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PREFAZIONE 

alla     seconda     edizione    italiana 


Pubblicando  questa  seconda  edizione  del  Trattato  di  Eichhorst, 
noi  abbiamo  la  coscienza  di  rendere  un  grande  servigio  ai  me- 
dici ed  agli  studenti  italiani. 

Al  suo  apparire,  fu  detto  che  il  Trattato  di  Eichhorst  era 
il  migliore  pubblicato  sino  allora;  a  maggior  diritto  lo  si  può 
dire  oggi,  dopo  che,  nelle  edizioni  che  si  sono  succedute,  l'Au- 
tore vi  ha  portato  tali  innovazioni  da  renderlo   un'opera   nuova. 

La  nostra  edizione  è  fatta  sulla  quinta  tedesca  che  si  sta 
stampando  attualmente  in  Germania.  Si  può  dire  anzi  che  si 
stampa  contemporaneamente  in  Germania  ed  in  Italia,  cosicché 
si  trovano  citati  nel  testo,  lavori  e  osservazioni  del  principio 
di  quest'anno. 

In  questa  quinta  edizione,  l'Autore  ha  rimesso  tutto  a  nuovo, 
e  sopratutto  alla  terapia  di  ciascuna  forma  morbosa  ha  dato 
un'estensione  quale  non  aveva  nelle  edizioni  precedenti.  Si  di- 
rebbe che  esso  siasi  preoccupato  anche  più  del  solito  di  dare 
a  questa  superba  opera  sua,  l'impronta  della  praticità,  quale 
deve  averla  un  libro  d'istituzioni. 

Del  resto  non  sapremmo  come  meglio  presentarla  ai  medici 
italiani,  se  non  con  le  parole  con  le  quali  Augusto  Miuri  ri- 
spondeva al  dottor  Bupalini  direttore  del  Morgagni  e  delle 
opere  mediche  della  Casa,  che  gli  chiedeva  una  prefazione: 

98843 


vili  PREFAZIONE  ALLA  SECONDA  EDIZIONE  ITALIANA 

€ Quanto  a  scrivere  una  prefazione  a//'£jiclihorst 

non  mi  pare  cosa  fattibile.  Ai  panegirici  io  non  sarei  disposto, 
benché  riconosca  che  il  TRATTATO  delV'Eìiohhov&t  o  è  il 
migliore  di  tutti  o  almeno  è  fra  i  pochissimi  ottimi.  Lasci 
dunque  che  parli  il  libro  per  sé  e  lo  faccia  pubblicare  presto  >. 
E  il  desiderio  del  professor  Murri  noD  rimarrà  inadempiuto, 
perchè  pubblicheremo  Tintiera  opera  entro  il  1897, 

Milano,  i89G. 
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CAPITOLO  I 

MALATTIE  DELL'APPARATO  CIRCOLATORIO 


SEZIONE    I. 

Malattie  dell'endocardio. 


i«   Endocardite  ulcerosa.   Endocarditis   ulcerosa. 

{EndocarditìH  septwa.  E,  malujna.  E,  dipMeroidea,  Mycosu  endocardn. 
Endocardite  necrotizzante  —  di^ìtnittiva  acuta  —  infeziosa  mico- 
tica  —  batterica). 

1.  Eziologia.  —  L'endocardite  ulcerosa  è  una  malattìa  iniiammatoria 
del  raiociirdio,  che  deve  la  sua  orione  all'immigrazione  e  moltipli- 
<*4izione  di  microrganismi,  ed  appaiiiene  cpiindi  alle  malattie  infet- 
tive. Inoltre  il  tessuto  ammalato  ha  grande  tendenza  alla  necrosi 
e«l  alla  distnizione,  cosicché  particelle  caricate  di  microorganismi 
8e  ne  distaccano  e  sono  djilla  circolazione  trasportate  come  emboli 
in  altri  organi,  dove  formano  nuovi  focolaj  d'intìammazione.  Questa 
malattia  fu  osservata  primieramente  da  Virchow  quale  conseguenza 
della  febbre  puerperale  ;  il  Vibchow  ebbe  subito  l'idea  che  la  sua 
causa  fosse  da  attribuirsi  jwl  influenze  parassitarie. 

Onlinarianiente  troviamo  una /eri-frt,  che  ha  ])ermesso  l'introduzione 
degli  schizomiceti  nell'interno  del  corpo,  cosicché  la  maggior  parte 
4lei  caHi  di  endocardite  settica  a<nita  sono  da  riporsi  fra  le  malattie 
infettive  da  ferite.  Sono  poi  da  considemre  certi  casi  nuli 'affatto 
rari  di  malattie  infettive,  cui  l'endocardite  si  aggiunge  come  com- 
plicazione. Rimane  infine  un  gruppo  di  casi,  nei  quali  mni  si  pos- 
Simo  dimostrare  le  cagioni  del  male,  (cosicché  si  parla  allora  d'una 
endocardite  ulcerosa  criptogenetica. 

8i)es8o  bastano  ferite  insignificanti  ])er  provocare  questa  grave 
malattia,  ad  cBempio  l'apertura  d'un  callo  con  raccolta  di  pus  sot- 
tostante (WiNGB),  piccoli  fumncoli  (Gerbee,  Birch-Hirschfeld), 

EiCHHORi:»r,  Patologia  e  terapia  »pecia1e,  voi.  I.  1 


2  ENDOCARDITE  ULCEROSA 

geloni  (EiCHHOBST  in  due  osservazioni),    e   persino   i^aflìatiire   ed 
escoriazioni. 

Uno  dei  miei  pazienti  contrasse  l'endocardite  ulcerosa  dopo  un'in- 
significante morsicatura  di  cane,  affatto  superficiale.  Talora  l'infe- 
zione dell'endocardio  proviene  da  superfici  ulcerate  della  mucosa 
gastrica  od  intestinale,  che  potrebbero  considerarsi  come  ferite  in- 
terne; ed  io  ho  visto  insorgere  un'endocardite  ulcerosa  mortale  persino 
da  una  piccola  perdita  di  sostanza  della  mucosa  dell'esofago. 

Fra  le  malattie  infettive,  che  si  complicano  coU'endocardito  ul- 
cerosa, meritano  d'essere  sopratutto  menzionate  la  febbre  puerpe- 
rale,  il  reumatismo  articolare  acuto,  la  scarlattina  ed  altri  esantemi 
acuti  infettivi,  la  pneumonite  fibrinosa,  l'influenza,  la  difterite,  il 
tifo  addominale,  la  periostite,  l'osteomielite,  la  carie  delle  vertebre. 
Lance  RE  Aux  sostiene  che  l'endocanlite  ulcerosa  si  sviluppa  spesso 
sotto  l'influenza  della  malaria.  Talora  è  la  gonorrea  che  provoca 
l'endocardite. 

Per  un  tal  fatto  venne  a  morte  un  paziente  <lella  mia  clinica,  ed 
anche  Schedler  e  recentissimamente  Leyden  fecero  osservazioni 
analoghe.  Talora  il  punto  di  partenza  sono  delle  suppurazioni.  Così, 
ad  esempio,  si  vede  apparire  la  malattia  in  un  malato  aitetto  da 
carie  delle  vertebre.  Wilks  descrisse  ultimamente  un  caso  succes- 
sivo ad  emiùema.  Io  vidi  già  tre  volte  la  malattia  susseguire  ad 
infiammazioni  delle  vie  biliari,  provocate  a  lor  volta  da  calcoli  bi- 
liari. Osservazioni  simili  furon  descritte  anche  da  medici  francesi 
(LuYS,  Mathieu,  Malibran,  Martha  e  Xetter).  Lancereaux 
vide  comparire  l'endocardite  ulcerosa  dopo  una  suppurazione  dei 
testicoli  e  della  prostatji,  Orth  dopo  la  pielonefrite.  Talora  la 
sorgente  dell'  infezione  furono  dei  focolai  <li  suppurazione  nelle 
trombe. 

Colla  diagnosi  d^ endocardite  ulcerosa  criptogeìietiea  è  duopo  andar 
molto  guardinghi.  Alcun  tempo  fa  un  mio  collega  della  clinica  di 
Zurigo  morì  di  endocardite  ulcerosa  ;  in  esso  il  mio  collega  Klebs 
scoprì  all'autopsia,  dopo  minuto  esame,  una  piccola  perdita  di  so- 
stanza, di  natura  ulcerosa,  alla  mucosa  dell'esofago  ;  egli  la  ritenne 
a  ragione  la  porta  d'entrata  dei  microorganismi.  Un  settore  meno 
accurato  probabilmente  avrebbe  lunmesso  in  tiil  caso  un'endocar- 
dite ulcerosa  criptogenetic^a.  Vi  sono  però  alcuni  ca<=;i,  nei  quali  non 
si  trovano  ne  ferite,  ne  malattie  infettive,  cui  riferire  la  comparsa 
dell'endocardite.  E  fra  essi  noi  poniamo  le  osservjizioni,  in  cui  i 
malati  incolpano  come  causa  strapazzi  corporali  e  raffreddameuti 
improvvisi  durante  la  traspirazione.  Si  ammette  allora  che  gli  schi- 
zomiceti  infettivi  entrino  nella  circolazione  per  le  vie  aeree  o  di- 
gerenti senza  provocare  altenizioni  sul  punto  d'entrata,  mentre  per 
il  pregresso  raffreddamento  o  per  alcunché  di  simile  il  tessuto  del- 


r -l'endocardio  er»  alterato  coni,  clie  ì   microorganìsniì   poterono    fer- 
'  UiaiTisi  ed  aunuturvìai. 

L'euducardite  nJveroBa  si  osaerva  pili  spesso  nelle  dmnie  che  negli  lui- 
nini:  e  questa  dilTereii/a  sussiste  auche  uoii  tenendo  (tonto  delle 
forme  paerperalì. 

Negli    ulliini    dieci    uuui   io   curai    uella   Clinicu  <li    Zurìgo  13  <lutiiie  ed 

U  immilli  iiffetti  da  endocardite  ulcerosa  ;  la  cifi%  dei  malati  amnieMi  atle 

^   CUnicbe  er»  stata  invece  di  7620  uomini  e  4453  donne  ;  in  rapporto  a  queata 

mfnt  aduoqne  le  donne  c;olpit«   da  endocardite  ulcerosa  sarebbero  stet«  iu 

quantità  doppia  degli  nuiuini. 

r/eiidocanlite  alcerosa  compare  il  ■liìi  spesso  dal  ventfMmii  ni 
i  ^uariiHtésimo  anno  d'età.  Certo  lapuorìzia  non  ne  vn  esente.  Càylay 
'  h»  reocii tornente  «omuniuato  uu  naso  io  un  ragazzo  di  nove  anni  ; 
I  OsLBR  su  2()y  rasi  ne  ha  però  osworvuti  solo  ti-o  o  ipinttro  in  radazzi 
(d'età  inferiore  ai  dieci  auni. 

(jui  dubbiamo  menzionare  ancora  un'altra  partjcularilà  dell'endocardite 
settica.  Leggendo  le  storie  degli  ammalati,  sorprende  il  fatto  frequentissimo 
elle  il  reumatismo  articolare  acuto  la  precedette,  e  spesso  s'incontrano  nelle 
àutupaie  delle  reccbie  alterazioni  endocarditicbe  accanto  a  recenti  processi 
settici.  Ci^  per  cunseguenr^  farebbe  credere,  che  aìmili  processi  abbiano  la 
proprietà  di  preparare  una  ^redùpoinTioite,  pei  cui  gli  soliizomicetì  circotontà 
col  MBgue  trovano  un'occasione  molt«  favorevole  a  stabilirsi  ed  a  sviluppasi 
I  Dell'endocardio.  In  scuso  simile  sembrano  agiro,  secondo  Virchow,  ì  di< 
•turbi  ipuplaetici  dì  sviluppo  dell'apparecoliio    vasale,  ch'egli   rìscontrii  ap- 

Sunto   in    quelle    ammalate  di  febbre  puerpemle.  che    Furono  colpite  ancue 
a  endocardite  ulcerosa. 

In  generale  l'endocardite  ulcerosa  appartiene  alle  malattie  meno  frequenti. 
I  Fra  12.UT3  malati  di  malattie  interne,  clie  io  curai  nella  Clinica  di  Zurigo 
I  negli  anni  1884-1893,  24  erano  affetti  da  endocardite  ulcerosa,  il  0,2  per 
I  cento.  Fate  die  la  stagione  dell'anno  non  abbia  iutlueu/ji  sulla  frequenza 
[  della  malattia. 

Nella  sua  dissertAeione  di  laurea  (Zurigo  1689)  Rothmund  ha  riferito  in 
I  parte,  dietro  mio  invita,  i  ilnti  da  ine  l'accolti  personalmente  in  pro- 
li. Allerazionì  anatomiche.  —  l/endix-itrdite  settica  colpisce,  eonie 
[  tolte  le  altre  forme  d'endocarditi),  più  spesso  il  ventricolo  sinistro, 
fforso  irartdtè  appunto  qui  l'endocardio  suole  piti  spesso  presentare 
I  alterozioni  pregasse  e  in  corto  modo  preparatorie  per  to  stabilirsi 
fé  la  jirolifeni/.ione  denli  seliizomiceti.  e  forse  anclie  perdio  gli  solii- 
Icomiceti  Hi  sviliippnno  meglio  nel  sangue  arti^rioso  rìccamente  ossi- 
I  gonato.  Peri>  fu  descritta  pift  volte  In  malattia  del  solo  «nore  destro. 

In  Olia  osservazione  mìa   era  timmalata   la   tricuspidale  «oltautu:  I'assos 

i  racoulto  naia  serie  di  ca«i  siniiti  nella  sn»  lesi  (Ginevra,  1893).  Ledhakn  e 

[  TAM  Uevkntbh,  Bbrnhirdt,  Eichhurst,  Litten,  White,  La.nger  videro  casi, 

ui  erano  iinimalatc  solo  le  valvole  polmonari.  I.A.NQER  comunicò  un  caso, 

lui  erano   colpite  la  polmonare  e  la  tricuspidale  insieme,  lo  feci    uell'a- 

[  guato  1884  la  rara  osservOTione   d'un    caao,  in  cui    tutte  le   valvole  erano 

I  «ulpit«  iu  dillereute  grado:  si  trattava  dì  un  fabbro  di  19  anni. 
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L'endocardite  valvolare  si  presenta  molto  più  spesso  della  parie- 
tale. La  prima  si  sviluppa  di  preferenza  nella  così  detta  linea  di 
chiusura  delle  valvole  ed  anche  qui  in  grado  maggiore  nei  punti  i 
quali  nel  movimento  del  sangue  sono  più  esposti  allo  sfregamento  ed 
irritamento  meccanico  sanguigno.  Per  conseguenza  nel  caso  che  le 
valvole  semilunari  sieno  ammalate,  il  processo  si  trova  regolarmente 
sulle  supertìci  volte  verso  le  cavità  dei  ventricoli,  mentre  le  val- 
vole atrio-ventricolari  si  ammalano  quasi  sempre  sulle  superttci 
volte  verso  le  orecchietta.  Si  volle  spiegare  questi  fatti  con  ciò, 
che  là  gli  scliizomiceti  sono  come  spremuti  fuori  dal  sangue  negli 
endotelii  ed  indi  nel  tessuto  endocardico  stesso. 

Le  linee  di  chintfura  si  lasciano  facilmente  rìconoscere  sulle  valvole.  Sodo 
quelle  linee,  snlle  quali  all'atto  di  chiusura  le  valvole  si  congiungono  e  gi 
toccano,  giacché,  come  è  noto,  questo  non  succede  col  margine  lihero 
delle  valvole.  Nelle  valvole  semilunari  le  linee  di  chiusura  toccano  il  mar- 
gine libero  solo  nel  punto  di  loro  inserzione  e  nel  nodulo  d'Aransdo,  mentre 
altrove  se  ne  allontanano  per  uno  o  due  millimetri. 

L»  linea  di  chiusura  nelle  valvole  atrioventricolari  sta  discosta  per  circa 
un  millimetro  dal  loro  margine  libero.  Essa  corrisponde  qui  sulla  superficie 
della  valvola  rivolta  verso  l'atrìo  esattamente  a  quei  punti,  sui  quali  si 
tissano  i  cordoni  tendinei  divisi  a  forchetta  nella  superficie  rivolta  verso  la 
parete  ventricolare. 

Le  i>rime  alterazioni  si  ])resentano  sotto  forma  di  deposizioni  fina- 
mente granulose,  opache,  vellutate  e  come  ondulate  sulV endocardio. 
Se  queste  deposizioni  vengono  allontanate  o  grattandole  o  lavando 
l'endocardio,  appare  in  questo  una  superficiale  perdita  di  sostanza 
la  quale  spesso  si  distingue  per  un  margine  notevolmente  acuto 
e  contiene  nel  suo  fondo  un  deposito  untuoso  grigio-rossastro  o 
grigio-giallastro,  mentre  il  margine  appare  iniettato  di  rosso  e  leg- 
germente sollevato.  Nei  punti  ove  il  processo  ha  progredito,  si  tnv- 
vano  sull'endocardio  grandi  deposizioni  trombotiche,  che  consistono 
in  masse  friabili  bruno-rosse  o  grigio-rosse,  le  quali  raggiungono 
la  dimensione  di  una  ciliegia  e  più.  Allontanandole,  apparisce  una 
perdita  più  o  meno  grande  della  sostanza  dell'endocardio.  Non  di  rado 
si  osservano  anche  delle  escrescenze  e  delle  prominenze.  Accanto  a 
(lueste  si  osservano  molto  spesso  delle  alterazioni  dell'endocardio  di 
data  antica,  ingrossamento,  degenerazione  grassa,  calcificazione,  rag- 
grinzamento. 

Già  ViRCHOW  dimostrò  che  il  fondo  delle  ulcerazioni  e  le  deposizioni 
consistono  in  una  fina  sostanza  granulosa,  che  ha  grande  somiglianza  eolle 
masse  necrotiche  (difteriche).  CoTVaiuto  di  forti  mezzi  di  ingrandimento  e 
di  reagenti  adattati,  si  riconobbe  recentemente  trattarsi  di  schÌJgomicctL 
Impiegando  i  metodi  dì  cultura  escogitati  da  lì,  Kooh,  si  riuscì  a  dimostrare 
che  molte  sono  le  specie  di  schizomiceti  capaci  di  provocare  un'endocar- 
dite ulcerosa:  e  le  ricerche  sperimentali  hanno  dimostrato  che  è  possibile 
produrre  negli  animali  l'endocardite  ulcerosa  mediante  varie  specie  di  schi- 
zomiceti.  Nelle  sue  estese  ricerche  Weiohsklbaum  trovò  che  producono  la 
malattia  nell'uomo  le  seguenti  specie  :  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Sta- 
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ibyloroccus  pyogeiies  nlbus,  Streptooooous  p^vogeiies,  Uiplocoucuis  pneu- 
"toniKe,  Mictooocoue  endouunIJtiH  rugatus,  BaciUae  pjogeDea  foetidas  (Pah- 
rr).  BÀcilluH  fiietidue  iminobilia  (Fraenkel),  BaciUufl  «DdocArditie  griseue 
•  BÀ<?Ulii8  eudooarditis  oiipaulatus.  Sfa  con  uiò  non  è  esaurito  il  nov«ru 
~  )gli  agenti  raorbigeni.  Astraendo  diiglì  i^chixoitiioeti,  di  cui  fallirono  Huom 
dì  coltiirn,  uoi  fu(;oltiì  infiaiiiniatori  ilei) 'endocardio  furono  riscon- 
t  bacilli  del  tifo  {<tiroi>b',  bacilli  dellA  difterite  (Howard)  e  gti- 
»!)ii  iLbtden). 
Kilti  tasi  riesce  di  coUivjire  non  uua  aolii,  lua  parecchie  roriiie,  l'una 
u  all'altra,  cosicché  ei  tratta  allora  di  uii'infeeìone  mista.  Allorohi- 
e  duranti.'  uaa  malattia  infettiva  ni  vedeva  inaorgere  un'endocardite 
leziosa,  e  ei  ^-nsavu  poi  che  il  maggior  numero  delle  malattie  infettivi? 
tiginano  dall'invasione  ili  niìcroorganiami  speciali,  era  naturale  il  pensare 
*  p  il  iopravveuire  d'un 'endocardite  ulcerosa  era  dovuto  a  cii>,  the  gli  «chi- 
'  :eti  specifici  della  malattia  infettiva  in  corso  avevano  fatto  preHa  e  si 
I  anoidatj  su  11' endocardio.  Ma  se  pure  talora  le  cose  accadono  in  tal 
I,  s'è  pen'i  ultimamente  imparato  che  1f  iiifeitioni  secoudarie  nel  iiius- 
niimero  di  ea»\  dì  malattie  infettive  sono  da  riferirsi,  non  giìt  agli 
.Aixuniiceti  specifici  dell' infetiune  primaria,  b«nBì  ai  semplici  ageuti  del- 
nofiammazione.  ad  esempio,  allo  stafilococco  e  specialmente  allo  «trepto- 
Il  piogene. 

1  e  bene  a  tal  proposito  notare  che,  se  in  focolai    d'eudooardite  Bviluji- 

iti,  ad  esempio,  io  seguito   a   poeumouite  ii  a   tubercolosi    polmonare,    si 

o  pneiimocnechi  o  bacilli  della  tubercolosi,  non  si  può  senz'altro  con- 

e  che  l'endocardite  fu   provocata  dii   questi   ageuti  speciflci  :  può  iu- 

i  trattai«ì  d'un' immigrazione  posteriore  e  casuale  dal  sangue,  sopratutto 

lorcfaè  essi  vengono  riscontrati  solo  nelle  parti  pìji   Kuperflcìali  e  vengono 

ieme  risconti'ati  in  numero  prevalente  degli  altn  schizomiceti. 

1  tessuto  pro|)ri<)  dell'endociirdjo    pretenta  in  molti  casì  dei  catigiamenti 

w)rdinariament«  piccoli.  A  volte  sì    osserva  appena  un  leggiero  gonfiore 

esento  e  lieve  necrosi  o  degunemzioue  grassa  della   sostanza  cellulare. 

tri  casi  però  et  trovano  segni  non  dubbi  d'ìnfiamuiiuiune,  glaci:h6  negli 

i  superficiali  dell 'end  ocsiriio  si  rinviene  un  numero  di  cetlnle   linfmdi 

uirdinariamente  grande,  cosicché  l'endocardio  acijuìsta  qui  quasi  le  qua- 

L  n)icroscopichc  iT'un  tessuto  di  granulazione.  Nei  vmì  sanguigni  dell  en- 

ardio  Kiìster  trovò  una  volta  delle  nstruzionj  emliolìohe.  con  delle  masse 

iin^ii  ;  si  riscontrano  peni  anche  delle  dilatazioni  dei  vasi  sanguigni.  Cosi 

e  m  descrìtto  in  alcune  osservazioni  il  riempimento  degli  spaxi  linfatici 

I  Bcbìzamiceti,  i-eperio  questo  costante  nei  preparati  miei. 

^BEKTH  fu  il  primo  che  spcrinien talmente  trovò  le  masse  micotiche  essere 

mimamento  infettive,  e  lo  trovò  anche  prima  che  ei  fosse  riusciti  s\A  isolare  dai 

miai   infianimaturì    degli    schizomiceti  a  forme  specialij  giacché   quando 

'li  innestava  le  masse  micotiche  sulla  cornea  dei  conigli,  presto  la  cornea 

qipanuava  e  '■oprarveniva  il  disfacimento  necrotico.  Questa  cognizione  é 

uima  importanza,  perchè  spiega  come  tanti  organi  prendano  parto  aUa 

Ila,  e  come   la    malattia   «lecorrn   clini i-uni ente   Hiifio   In    forma  d'un» 

infeòone  getiernle,  a  causa  dei  molti  embolismi  che  si  possono  fncil- 

3  formare. 

lentemcnte  si  riusi^i  |)ìii  volte  it  provocare  tperiiiienliilmriilt  l'endocardite 
MB  in  animali.  fiRTH  e  Wybsokowitsch  per  i  primi  vi  riuscii-ono  nei 
„Ii,  arrivando,  con  una  sonda  immessa  nella  carotide,  a  maltrattare  le  val- 
B  del  euore  sinistro,  ed  iniettando  poscia  nella  vena  auricolare  una  coltura 
..  a  di  stafilococco  piogene  aureo  sospesa  in  una  soluzione  di  sale  comune, 
ilarchè  te  valvole  nou  erano  stale  lei>e.  l'iniezione  di  schizomiceti  non  ba- 
1  a  provocare  l'infiammazione  dell'endocardio.  Ha,  se  le  valvole  erano 
<  leoe  in  qualche  modo,  anche  senza  l'iniedoue  di  schizomiceti  l'cndocar- 
D  compariva.  Oltre  lo  stafilococco  piogene  aureo  si  mostW)  attiva  un'altra 
"t  dì  streptococco  settico,  mentre  altri  schizomiceti  fmicrococcus  tetra- 
t,  pneumaeocco  di  Frikdlaekiikr,  schizomiceti  della  setticemia  dei  co- 
>  azione  alcuna  sull'endocardio. 
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Anche  Wbichselbaum  riusci  una  volta  a  provocare  l'endocardite  ulceraea 
io  animati,  mediante  iniezioni  intravenoae  di  etreptocncco,  proturato  da  mi 
caso  di  endocardite  ulcerosa  nell'uomo,  ma  anche  allora  solo  dopo  aver 
leeo  le  valvole  con  una  sonda.  Vassrt  e  Lììbbkri  vi  riuscirono  invece  anchi- 
aenr»  la  precedeDt«  lesione  delle  valvole.  Hibhkst  ebbe  risultati  positivi 
senza  lesione  valvolare  precedente,  con  colture  di  stafilococchi  nelle  patate, 
ch'egli  mescolava  a  pezxi  dì  patate  un  po'  più  grossi,  e  iniettava  poi  nelle  vene; 
ma  anche  in  tal  caso  i  momenti  meccanici  n  danno  delle  valvole  hanno  noa 
certa  pai'te. 

Anche  Nettek,  che  sperimentò  col  puenmococeo  di  Fbaehkei.,  ed  Uiksch 
LSR  e  Stebn,  Fkaenkel,  Saenger  e  Prudden  riuscirono  n  i-iEultati  «pe- 
rimentali  positivi. 

Recentissimamente  rìnscì  in  alcuni  casi  di  ottenere  delle  coltuiv  di  schi- 
zomiceti  dal  eangue  o  dalle  snperflci  cutanee  lese  di  ammalati  di  endocar- 
dite ulcerosa  intra  t'ilam:  e  di  fame  delle  iniezioni  agU  animali  con  successo 
(JoB8KRAirn  e  Rorx.  Un'osaorvazione  della  Clinica  mia,  non  ancora  pub- 
blicata). 

Tali  esperìeuse  hanno  insegnato  che  nell'endocardite  nlcerosa  gli  schizo- 
micetì  arrivano  alle  valvole  dal  sangue.  K  necessario  insisttire  su  i|ueat(> 
punto,  giacché  Kobter  sostenne  che  nell'uomo  ei  trattava  dapprima  di  un 
intoppo  enibolico  dei  vasi  sanguigni  clelle  valvole  per  In  presenEa  di  schi- 
soniiceti  nelle  coronarie,  e  soltanto  più  fardi  di  un  attacco  diretto  degli 
BchÌEomiceti  snlle  valvole.  Tale  teoria  è  gijl  resa  poco  attendibile  dal  fatto, 
che  già  il  tessuto  della  valvola  sana  è  povero  di  sangue. 

Molto  rimarchevole  è  la  grande  inclinaxioDe  che  questo  processo 
ha  per  In  distruxiuiiu  del  tensiito  e  l'ulcerazioue  ;  da  ciò  possono 
risiiltjirc  Kinuiegitwni  molto  importanti.  Se  nell'appareechio  valvolari' 
una  ilolle  lamine  endoenrdiclie  t<  diMtiiittit  in  un  punto,  l'altra  veirà 
facilmente  distena  dalla  corrente  sauguigna,  onde  la  produzione 
dì  nn  iineurisma  valvolare  ncuto.  Questo  rappresenta  luia  specie  dì 
saiKiO  rotondo,  il  quale  comunica  colla  valvola  per  mezzo  d'un  a4Ìit<i 
ntretto  a  forma  di  collo.  Esso  può  crescere  sìuoail  avere  la  dimen- 
sione d'una  noccitiola  e  contenere  del  sangue  liquido  o  vecclii  reeidui 
di  trombi.  Si  può  predire  la  direzione  che  prenderà  l'aneurinnia.  Nelle 
valvole  Kcmilunari  l'nueurixnia  valvolare  iieuetra  nella  cavità  del 
ventricolo,  mentre  è  rivolto  all'orecchietta  quando  è  nelle  valvole 
hicuspidiUt  e  tricuspidali.  Della  ipial  cosa  sono  ben  chiari  i  motivi, 
pacche  si  deducono  dalla  funzione,  che  tocca  alle  diverse  valvole 
nella  circolazione  sangiiigua.  Allorché  la  parete  dell'aneurisma  val- 
volare non  è  pin  capace  di  produrre  una  resistenza  sufficiente  alU 
pressione  sanguigna,  si  rompe,  e  da  ciò  »egue  la  insufficienza  o  la 
incapacità  di  chiusura  della  valvola  ammalatu. 

ìMM»»fficiema  ilei  l'apparecchio  ralvoUire  può  formarsi  anche  in  altro 
modo.  Selle  valvole  hi-  e  trìonspidall  può  «yi»endere  da  ciò,  che  il  pro- 
cesso flogistico  si  difTbude  sui  lìgamenti  tendinei  (Endocarditi»  chor- 
dalis,  papillaris)  distruggendoli  e  rendendo  così  lil>ero  il  margine 
inferiore  delle  valvole,  cosicchi^  questo  è  ricacciato  libei-aroente  nel- 
l'orecchietta ad  ogni  sistole  del  cuore.  Nelle  valvole  semiinnari  il 
processo  ulcerativo  si  estende  qualche  volta  al  punto  dell»  loro  iu- 
te, le  stacca,  e  flà  con  ciò  la  possibilità  al  sangue  di  versarsi 
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dl'aorta  o  daJla  polmonare  nel  ventrioolo  sinistro  o  deatro  ad  ogni 

wtole  del  ventricolo. 
t  Talont  »i  tratta  d'iin'eudociu'ilìte   parietale,  iii'odottasi   ili  vìa  npr- 

iti'iariii  por  il  fatto,  ehe  i  punti  iuflntniiiati  delle  valvole,  veiieiiilo  in 

ntatt'O  t«m)H>raueo   coll'endoi^ardio   parietale,  ne   infettano  la  8ii- 
■fieie  01)11  sclii/omiceti  ;  in   tali    casi,  l'intiamniazioue  p  lo  sfacelo 

Upiwono  poi  anche  il  luiocardio.  e  ni  ha  mi'it^wn  avuta  del  eiiine. 
■  Talora  la  diiitriLzione  del  innttcolu  uaidiaco  è  tale,  clie  ni  formano 
delle  comimicitzioai  abnormi  frn  k  caintii  rardiache,  Piiò  anche  ilarsi 
elle  riuSammazione  si  comunielii  ni  miocardio  per  ambedue  i  foglietti 

itlofiardici   delle    valvole,    prodncendovi    le   alterazioni    sovradde- 

ritte. 
\lJm  forte  tendenza   delle   deiKit^i^iunt    eudoeanliche   ìntlammatorie 
IBo  Rftte*lo   porta   «eco  il  pericolo   di  iiiiiiierose  embolie  —  umlmlìe 
\ft1liee  —  che  non  raramente  occupano  un    gran  nninoro  d'organi. 

t  in  ciò  Kta  una  cai-atterìstitta,  non  solo  uDatomiea,  ma  anche  eli- 

I  deH'eiidocai'dit^.  Hi  aggiunga,  che  gli  emboli  non  solo  agiscono 
:!canicii»iente  [w-r  chiusura  dei  vasi,  ma  inoltre  i>er  hi  loro  natimi 

Gettivii  diventano  il  punto   di    partenza  ili  altre  molte   minori  in- 
pimaKioiii. 

f 6Jà  ii«11i>  striuto  miierolo  ilrl  clune  si  riAcontiiuio  le  embolie  infetti l'c. 
!!  hì  preseotaon  sotto  fomiH  di  fucolaì  rotondi,  il'iiu  ;^igio  pnlliilo,  d'un 
_^  ime  che  varili  da  (juello  d'un  grano  di  miglio  a  (lueilii  il'una  t«8t»  di 
Hpillo,  e  che  anni)  il  pili  aoveQte  circoudatì  ila  un  alone  einurragiuu.  Il  loro 
nnm»ri>  ]iu<'>  ensere  xi-ADdisainio,  coHimhè  il  tnioeardio  uo  appare  talora  come 
Beminatu.  Mentre  Miill'inizio  tali  focolai  non  coueÌKtuno  »e  non  in  nu  embolo 
micutivv,  poiwono  ]iiù  tardi,  provocando  |>n)veH.4Ì  infiammatori,  far  capo  a 
ì  luiceMHi  del  mi  infardi  o. 
i  emboli  mÌMilii'i  »i  trovano  «peci  ni  ni  ente  nuuiei-oiii  nella  mihti  e  nei 
,  In  queHi)  vengono  lÌMijoutratì,  e  nella  rarteocia,  e  nella  NOKlanni  inidol- 
,  Aperiabiieute  nelle  papille,  ove  non  raramente  formano  delle  Hirte  giigie, 
'  )  ravviriDnte  fi'u  di  loro  (nefrite  papillare  niicotìca}.  Al  mii-roHcopio  si 
ntn  rbe  nella  rorto'cia  oi:«iipano  i  vimi  dei  glomerali.  Honde  m  esten- 
poi  ni  canal ii'.iilì  orinnrii,  provocando  nelle  papille  le  alieriutioni  ond- 
iite  (vedi  pio  specialmente  nel  voi,  II,  liifiammaiioiif  piimU-nla  ikt  renci. 
UHtnizioni  eiiiboliche  di  schiumiii-cti  furono  ottservale,  oltre  «"lie  iiesli 
i|ni  nominati,  anuhe  nel  /egaio,  kiiIIh  miimia  lìei  retto,  iiellc 
late  metenteriehe,  snUu  mueoua  iìelle  lie  orinarir,  nei  fratieoli  e  nelle 
'  «ouMixilJ,  uel  midollo  dellr  omo,  nella  yltiadoiii  tìiimìca,  nella 
I  dflle  rie  rt*mraUtrU  e  dtUa  cavità  hoeealr,  nella  tetìita.  cùroidcii  et[ 
,  nella  «ottanta  bianea  del  etTvello  e  del  midollo  ipinalc  (Lkideni,  nelle 
»f,  nella  eitlr,  nei  tmueoU  volontari  e  nel  diaframma,  iu  breve  <(iiflMÌ 
I  ^1t  organi  e  t«ii'<iili.  Anelie  qui  le  alterazioni  rumo  prei- ina  mente 
lab  furono  descritte  nel  iniocaraio.  Mentre  l'ostritEione  enibolica  dn 
ineipio  o^iiee  hoIo  meccani  carne  nte  interrom))endo  il  circolo,  porta  piii 
*^Ì  llogoiii,  funnazioue  d'artcessi  e  ulceraiione.  CohI  io  osservai  un  auuu  fa, 

II  uomo  di  25  anni  aftetto  da  endocardite  ulcerosa  spontanea,  delle  ulcera 
Oli  eMlene  della  mueoua  della  laringe  e  della  trachea,  e  già  prima   Ki)I.er 

I  riferito  im  fimibi  reperto  iu  nn  ca^o  «uo.  Tali  alterazioni  kì  lianmi 
V  sulla  niiico»»  del  tubo  digerente;  in  un  caro  mio  già  durante  la  v\1n 
o  l'onAtatate  placcfiedì  necroKì  etiteKa  sull'ugola  e  Bnlie  regioni  adia<^enii 
'auoi.  Nelle   carila  sien^e   hì    producono   riavente   delle   infiamiiiazioiii 
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purulente,  così  che  la  suppurazione  si  può  avere  anche  nelle  capsule  delle  ar- 
ticolazioni, nella  pleura,  nelle  cavità  pericardiali  e  peritoneali  e  negli  spazi 
della  meninge.  Anche  nell^occhio  fu  più  volte  osservato  il  processo  puru- 
lento e  la  ftisione  del  bulbo.  Negli  essudati  purulenti  fii  provata  più  volte 
l'esistenza  degli  schizoniiceti.  Lehmann  e  van  Devrnter  dicono  di  aver 
trovato  in  un  essudato  pleuritico  gli  schizoniiceti,  parte  in  stato  libero  e  parte 
rinchiusi  in  corpuscoli   di  pus. 

In  date  circostanze  non  si  fonuano  soltanto  ^li  emboli  miliari,  ma  in  se- 
guito al  processo  ulcerativo  sì  staccano  grossi  pezzi  d'endocardio  e  sono 
trasportati  i>er  mezzo  del  circolo  nelle  parti  periferiche  del  corpo.  Arrivando 
questi  in  arterie  cerebrali,  possono  provocare  gravi  fenomeni  di  paralisi  ce- 
rebrale, i  quali  però  si  manifestano  soltanto  quando  gli  emboli  si  trovano 
gli  uni  presso  gli  altri  in  numero  molto  granae,  impedendo  la  funzione  di 
una  considerevole  porzione  del  cervello.  In  una  giovanetta  io  vidi  anche, 
dapprima  un'embolia  dell'arteria  crurale  di  'sinistra  con  gangrena  della 
gamba;  e,  poco  tem])o  dopo,  gli  stessi  fatti  nlla  gamba  destra.  La  mort«  ac- 
cadde quattro  settimane  più  tardi. 

Poichò  l'endocardite  ulcerosa  si  sviluppa  si>esso,  come  già  fu  rilevato,  nei 
luoghi  ove  aveva  preceduto  un'endoc»ardite  vemicosa,  cosi  non  deve  mera- 
viguare  se  spesso  si  trovano  accanto  ad  alterazioni  recenti  delle  vecchie  oj)- 
pilazioni  emboliche,  il  più  delle  volte  sotto  forma  d'infarti  cuneiformi  della 
milza  e  dei  reni.  Alle  volte  s'incontrano  negli  organi  intemi  anche  degli 
asc^essi  piuttosto  grandi,  che  provengono  da  8ui)purazione  di  vecchi  infarti 
cuneiformi. 


Non  (levesi  ^à  rit^nero  cJio  tutt^  le  emorragie  degli  organi  in- 
terni, delle  mucose,  delle  sierose  e  della  cute  siano  l'eftetto  neces- 
sai'io  degli  emboli  capillari  micotici.  Xon  di  rado  si  presentano  i 
segni  della  cosidetta  disHoluzwn^  sanguigna ,  \t\  conseguenza  della 
ciuale  le  pareti  vasali  lasciano  passare  con  facilità  insolita  i  corpu- 
scoli rossi  del  sangue.  Il  prendere  per  embolismi  questa  emorragie 
è  tanto  più  fa<5ile,  in  quanto  che  anch'esse,  come  il  Litten  ha 
specialmente  dimostrato  per  le  emorragie  della  retina,  presentano 
un  centro  cliiaro  e  bianco-giallognolo  ;  ma  pure  airesame  non  vi  si 
riscontrano  schizoniiceti. 

Tatt«  le  altre  alterazioni  tUgli  organi  interni  corrispondono  a  quelle 
tPuna  grave  febbrile  infezione  generale,  cosicché  vi  si  riscontra  a 
volt^  il  rigonfiamento  torbido  ed  a  volte  la  degenerazione  gi'assa. 
Quest'ultima  è  d'ordinario  molto  pronunciata  nel  miocar<lio,  ed  in 
molti  casi  dovrà  cercarsi  in  questo  fìitto  la  causa  ultima  della  morte. 
Si  osserva  talora  anche  la  degenerazione  cerea  delle  libre  miocar- 
diche. Vi  sono,  è  vero,  delle  osservazioni,  nelle  quali  si  trovò  al 
microscopio  il  miocardio  intatto,  però  sembra  che  si  sia  trattato 
allora  di  un  decorso  molto  rapido. 

Anche  il  tumore  della  milza,  che  manca  difficilmente,  deve  attri- 
buirsi all'infezione  generale  ;  l'organo  è  per  lo  più  d'una  consistenza 
straordinariamente  molle  e  quasi  fluente. 

Da  molti  autori  fii  messo  in  rilievo  il  colore  lacca  scuro  del 
siingue,  che  spesso  recò  maraviglia  anche  per  la  sua  straordinaria 
liquidezza. 


%  Tiucuow  ride  in  im  viuut  nel  Koconilo  gioi-no  dojw  U  morte  il  xangne  dar 
>  tM^ilo,  e  do|>o  alluminato  l'nlbnine  sì  Mepai-arono  dal  eaagiie  dell» 


K'iu»  e  tiroitinn. 


ITii»   ]'*"■*«    (Ielle   Hlteruzjouì,  visihili    lUiriinte  la  vit».  «pai-iscono 
<luj>o  In  morto.  Xd  esse  iippai'tHiigaiio  jtarticolarmente  le  lUtei'nziaiii 
nce,  quali  In  rottola  f  reriteDiii'. 


in.  Sintomi.  —  1  sintonii  dell'cndncardit*'  iiluerasji  utìrmio  unii  ric- 

tzza  «ti-artniinaria  di  tornir',  e  ciò  si  ea|>in\  farilnient*,  iioifìliò 
molti  org:aiii  possono  paitecìpare  al  |irocea»o  ed  in  ^i-ado  molto  ilj- 
vt^r.'^i.  Si  può  dire,  senza  timoi'o  d'eiia^erare,  elio  iie:<fiiui  caso  <> 
|M>rt'cttaineut«  uguale  all'altro. 

P^r  imterfA  orizzoiitiire  nel  caos  dello  pou»ìbilitii,  (crediamo  prii- 
tictuvolo  dii«tiugnere  tre  gruppi  di  sintomatologie  ipiivsi  tipici,  o  cioè, 
primo  reudooardite  uloei'osa  a  decortiu  e  con  asiM>tto  tifuito:  secondi) 
reiido<iarrtlt«  ulcerosa  a  decorso  e  non  a«|>etto  int«raiittent«  ;  ed  intlne 
r«ndocardito  ulcerosa  coq  localizzazioni  preralciiti  nei  singoli  organi. 

yéìVfndocartlite  uìdfrom  con  fenomeni  tifon  si  lia  l'impressione  che 
ni  tratti  il'un  oaso  grave  dì  tifo  arldominale.  Tm  fehbi*  ò  alta  e 
t-ontinna,  e  il  decorno  uno  è  simile  a  lineilo  cli'eaea  lia  nel  tifo  ad- 
dominale. 1  Inizienti  gia«ì6Ìono  apatici,  spesso  aiirliu  delirando  e 
<-on  gli  occhi  semi-aperti.  Il  polso  è  accelerato,  pieno,  molle  e 
dicroto  (cfr.  figure  1-3).  La  lingua  awìiutta  è  sporca,  di  color  grigici- 
^iallo  «1  grigio-bruno,  non  di  rado  notevolmente  rossa  ìilla  puntti, 
!■  negli  ultimi  Tempi  ape.sso  smepolata.  sanguinolenta  e  fuligginosa, 
li'a^ldomc  appari»<Mf  gonlìo  per  meteorismo,  tlu  evidente  ingrossii- 
meiito  della  milisa.  la  iliarrea  (talvolta  emorragica)  e  miiccliie  di  ro- 
seola sembrano  deporre  iu  un  modo  Hpedale  per  un  tifo  a«ldominale. 
Le  alterazioni  del  <'jiore  possono  passar<-  affatto  inosservate.  L'orina 
iwntieue  sposso  albuminu,  più  ruriinientc  .sangue. 

kl  dttti  di  Hartimi  etdia  |treMnza  di  >>ciiiz<iptii<-i-li  khì  rìlimbi    reiinli  abbi- 
"iiii  l'oiilroUo  [liìi  ecatto  e  seieio. 

)  Per  quanto  l'estensione  della  grande  u  relativa  ottusiti*  del  onore 

ipr»  il  margine  sternale  dcstio  provi  la  dilatazione  del  onoro,  por 

laoto  esistano  rumori  sistolici  alla  punta  od  agli  oiitizi  del  cuore, 

'  pure  la  questione  non  è  decisa  peicbè  i  metlcsinii  fatti  possono  essere 

osservati   anche    nel  tifo   a'iduminale.  Trascorrono  talora  giorni  eil 

auche  settimane  prima  che  sia  possibile  di  decndere  se  si  ti-atta  di 

un  tifo  a<ldomJnale  o  dì  una  entloc^rdite  settiiui,  in  l)a«e  al  quadro 

clinico  luieiliant''  i)  reperto  dei  bacilli  del  tifo  nelle  tieiezìoni  o  nel 

sangue  delle  roseole).  In  altri  oasi  la  diaguoni  ehe  si  era  posta  con 

HioDfeKKa  per   tifo  a^ldomìnale,  deve   reptnitinamonte  esser   mutata 

in  seguito  a  nuovi  fenomeni,  e  cambiata   in    (jnella   dì  endocardite 

settica. 

ElcnniiRST,  rutniwjUt  r  Itnipm  npreiulr.   \i\.  1. 
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•Sotto  questo  rispetto  baiiito  uua  imiwrtanz»  molto  grande  ì 
processi  emboliei.  Ma  poiché  gli  emboli  miliari  luieoticì  esistODO 
talora  negli  organi  interui  aeuza  HÌiitomi,  così  bisogna  rivolgere 
sopratntto  l'iitteiizìone  sulle  alterazioni  emboliehe  della  cute,  della 
mncosn  della  bocca  p  della  retina. 

Sulla  ('(((e  gli  emboli  si  mauifeitauo  rome  euiornigie,  rlie  lasciano 


PoIho  HUpradJcrulu  dell' afilli  u  rudiuli'  destra  ìii  iiii'piutix'tkrditB  iilcernHa; 
r  :^  elevaidnuu  di  riiuliulzo.  I.a  lig.  1  fa  iiresa  uel  13.°,  la  tig.  2  nel 
H.'  e  Ih  lìg.  3  uel  15."  j^iomo  di  mnlntti»,  alle  9  nntimeridiane. 


rit^onoHcere  nel  mexzo  un  centro  giallo-cliiaro,  l'embolo  micotàco 
propriamente  detto.  Anche  le  ei:iisionì  cutanee  pustolose  e  sinili 
al  pemHgu  sembrano  dipendere  da  altetaKioni  embolicbe  della  onte 
e  da  un  suo  stato  infiammatorio  provocato  dallo  soliizon]ie«to.  Ta- 
lora vi  tieii  dietro  la  gangreua  cutanea  circoscritta  o  estesa. 

Id  uu  <,'iiH<i  deHcrittu  da  Bouchut  si  «vilnpix'i  la  mpimraeìone  dal  latto  delU 
Mighif. 

Appariscono  )>erò  sulla  pelle  auolie  altre  altenizìoni,  elio  possono 
ilimostrarsi    come    emlioliclie.  A   volte  si  tratta    di    alterazioni   si- 


miti  »lta  roseola,  al  morbillti,  alla  ticarlattitia,  alti-e  volte  di  eru- 
TÌoiii  oritematose  (ni  prisìpelatose.  Qualche  volta  si  presentano  delle 
pinorragie  cntanee  dffl'nw  che  si  formano  aotto  l'occhio  dell'osser- 
vatore, K'ìugrandiBoono  e  confluiscono  insieme.  8e  «siotono  forti 
Hadorì,  allora  si  formano  vewjirolo  iiiiliarichi.'  snllc  parti  copcrt** 
dflln  cnt*. 


di  rado  osse r vasi 
pUTv  In  tendeuen  grunde 

Anche  Anlla  mne^»ut  delle   lalilmt   e   delle    guance,  «alle  gengive, 

11»  lingua  e  muI  palato    inolU',  appaiono   numerose   piccole  einor- 

ragiv,  clii:  si  fanno  ricoiioscei-e  per  emboli  dal  loro  centro  scolorata». 


In  un  t«m>  ho  veduto  e 
Milla  nniPOH»  della  borcft, 
in   un  l«rci>  nfietiite  ed  ef 


ihippaiiii  dn  i|ue«te  alteraBioni  dei  piccoli  anceAMi 
in  no  nliro  estese  necrosi  dell'ugola  e  delle  fauci, 

eoe  e|ii>ifawi.  i-lie  finonu  diffieilitieot^  frenale. 


l'cr  la  dia{;noi«i  <■  molto  iiniMirtiint<'  Vrnami-  dell'oi-vhìo,  It'  <iui  al- 
terazioni ili  rewnte  furono  ]>ri(tbiidanu'nte  studinh;  da  IìITTEN. 
H(itti>  la  iHingiaiitiva  si  vedono  sposKo  timorragie  in  sefriùto  ad  ot- 
ninui'Hie  «mbolicii  dei  viwi  siinvruignì  isotto-conginntivali;  all'esame 
«ttaltuosvopìco  sì  rìscuntriino  niolt^  spesso  emorragie  sulla  retina. 
Tali  emormgie  si  t'ormano  tnlora  in  brevissimo  temi>u:  s]h>sso  «i 
vede  dn]Mi  <)nalch«  oin  seminato  di  eniui'ra;^ie  il  fondo  <ran  occhio, 
chVi-H  tmrso  prima  illeso.  l.a  loro  stretta  relazione  t-^ii  vìihì  della 
ri'tina  i-  l'iisaere  provviste  di  un  centro  bianco  dimostra  a  siitli- 
rieuzn  la  loro  origine.  Oltre  a  fio  si  sviluppano  emorr»KÌ6  in  lon- 
tjinaum  dei  vbrì  della  retina,  che  si  formano  indittendentem^nte  dai 
prtHienei  emboliei.  ma  iHitisono  con  famlità  scambiarai  con  questi, 
(wrcliè  aitesso  prcsentiino  al  loro  centro  nn  punto  chiaro. 

Fiualuicnte  rlevonsi  licordare  le  cosi  dette  macchie  di  Huth 
fLiTTKM).  die  sì  |tre«ent»no  aircxaiiie  olWnioscupic^  come  macchie 
giallo-bianche  della  retina,  e  che,  secondo  Kahlbk  e  Littkn,  sono 
l>nre  dnvat«  lul  rinboli  micotici  della  retina,  segniti  da  necrosi  del 
tfMvnto  n^'tìnic4).  A  qnesti^  alt«nvKÌnni  pn<>  aggiungersi  talora  la  i>an- 
oftaltnite  purulenta. 

L'flHit^t  let4de  si  lia  in  {xa^hi  giorni  (forma  acuta  e  peracuta)  o 
do|ai  pareccliie  settimane  (forma    subacut»)  o  mesi   (forma  cronica). 

Vìi  esempio  di  decurm*  nonlinaìnio  è  datti  dalla  «toriii  rlinii-a  di  "juel  gio- 
Tane  medico,  ch'io  ho  gii'i  ricordato  piii  Hopra.  Si  trattava  d'an  giovane 
robniitu.  ch'era  partito  rier  niia  pnivegginta  in  montagna  la  domenica  »era, 
F  n'ora  tornato,  in  pertt-tta  hbIiiIc,  il  tnnHedi  kil  et  estivo.  Dne  giorni  dopo. 
li  giovedì.  H'auiniah'i  con  fehbre  aitai'  iirìvìdo  di  freddo.  Viu»  trasportato  hi 
ftonienicft  nella  nontru  Clinica,  già  molto  abbattuto,  e  muore  il  Inaedi.  Ltt 
tutirte  avvenne  diHKjue  alla  tìae  del  quarto  giorno  di  malattia.  Al  contrario, 
io  vidi  ìu  nna  delle  mie  infeniutiri'  un  decorno  midio  lento:  ni  trattavii 
d'ima  giovane  di  32  aDni,che  morì  solo  al  iirineipio  del  tredicesimo  mese 
di  m^attia.  In  ambedue  i  casi  la  diagnosi  fu  con  femiata  al  l'autopsia. 
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Ij'e«Ìto  leUile  ìì,  volto  uvuade  rapkliiiaeiite  <x>i  segui  d'una  grave 
infezione  generale,  aJtre  volte  segue  eoi  siutomi  li'uua  prugrecutiv;! 
imraltsi  del  <;uore  <>  d'una  pericardite  (eniboiiea},  alti-e  volte  ancora 
in  prodotto  da  gravi  uoniplicHxìoiii  uel  sistema  uervouo  centrale 
(meningite  emLiolica,  parali»!,  vonvidsionii  o  nel  respiratorio  (piien- 
monìte  o  ])leurite  umbolica).  Spesso  si  osservai-ono  delle  elevazioni 
di  teniiiei'atiu'a  i>o»<tniortali  che  raggiunsero  i  43°  (_'. 

Qnj  noi  dobbiiuiio  anL'lttt  iiiemnonue  ulvuiii  aceiiltuti  gpeàtdi,  che  danou 
im  appetto  strano  al  quadro  dulia  malattia.  A  volle  si  preMMitano  al  pi'iu- 
L'ipìo  della  malattia  vuitiìti  coiti  forti  e  dìarreo  iMiei  ostinate  da  ricordai^  il 
«inailro  del  colera  (itiaHeo.  (Jnenta  rndocanìitr  toleriforme  può  condarre  nioltn 
preRto  alla  niort4«  con  fenomeni  proip'eaBii'i  di  collasso.  In  altri  aialuti  i>oni- 

Snre  itterizia.  la  tahini  rani  sembra  allora  trattanti  d'im  leKKÌcro  l'atani»  di^l 
ott«  coledoco,  eHtendentesi  alla  aiucoKa  intestinale.  In  alln  ca»i  al  cuntTario 
l'ìtterieia  deveni  considerare  conte  nu  Megno  della  grave  infezione  del  sanKii*^. 
ed  evidentemente  trattasi  d'ittcriKiaeiiiato-epatogena,  foi-mant«8Ì  dal  disfarei 
dei  cor[>nHooli  Han^iigni  entro  i  vasi  In  seguito  all'infezione  generale,  und<> 
la  loro  sostanza  colornuti',  essendo  dlvenuttk  libera,  si  trasfm-iua  in  [lìOTiienlo 
della  bile,  ^e  le  We  biliari  vengono  allora  riempile  ad  un  tratto  da  pia- 
inent^t  bibare,  pnò  fiu^iluieute  accadere  un  listagno  della  bile,  ed  un  parxinle 
nassorbi mento  di  estia  dai  vbhì  linfatici,  onde  passa  [ini  nel  sangue,  e  ('uni- 
pare Pitterò.  Da  ciò  può  riMiiltaru  un  (piadro  della  malattia  tanto  wmii- 
gUante  a  <|iiello  AeWatrcfiii  •litilUi  aeula  iM/cgalo,  da  potersi  «lambiare  l'iin" 
col  l'altro. 

ìi'mdwnrdite  nlcerostt  «on  il  mratUre  intennlttr-nte  rafiaoniiglìn,  os- 
Mervaudola  su|ienicìalmeiite,  alla  l'eblire  intcnnittente.  I  siiituuiì 
principali  houo  :  il  tumore  di  milza  ed  i  brividi  susseguiti  da 
febbre,  presentnntesi  con  un  tipo  det^erminnt^i.  La  tebl>ri>  durata 
più  ore  tìnixce  siiesso,  precisamente  come  nella  febbre  iuteniiittentf, 
con  il  sudore,  che  provop'A  la  formazioni-  di  abbondanti  vfsoiclK'tte 
miliari.  I  brividi  non  di  rado,  ritornano  alla  stessa  opou»  iimntt- 
nendo  ora  il  tipo  della  ipiotiiliana.  oiii  della  terzana  ed  ora  della 
quart^ma.  AU'infuoii  del  jierìudu  tebbrìl»  gli  ammalati  si  seutuno 
t4ilora  relativamente  bene.  Per  lo  più  essi  sono  pallidi  iu  miHÌ<i 
straordinario,  snftrouo  di  inappetenza,  eliiedono  però  anche  |»er 
molte  settimane  di  alKiu*»]  dal  letto  (come  io  vidi  in  una  raguzza 
di  17  anni  nella  Clinica  di  Fberichs),  senza  presentii-e  rpuilo 
l»ricoloao  ed  insidioso  nemico  portino  nel  cuore.  L'esame  del  cuore 
non  dà  alcun  risultato  positivo.  U  manca  ugni  fenomeno  anormale 
o  Hi  osserva  nna  legg'iera  dilatazione  de!  onore  destio  e  nimori  i*ì- 
atoliei,  elle  vengono  il  più  spesso  riferiti  all'anemia. 

La  diagnosi  differenziale  lì^  la  febbre  intermittente  e  IViidm-ur- 
dit«  Bettina  può  rimanere  dubbia  jier  lungo  tempo,  s|»ecialmente 
quando  si  lia  a  che  fare  colla  cosi  detta  endoear<litf-  primaria.  Il 
euBo  diventa  8osi>etto  quiudo  la  febbre  non  cessa  coiupletumente  ed 
il  cliìiiiiio  si  dimostra  inattivo  coiitj'o  la  febbre,  come  hijbsso  siif- 
uede,  o  quando  il  prcseutarsi  dei  brividi  diventa  più  irregolare.  Iit 
altri  casi  dei  dolori  alla  regione   renale  e  la  coinpar.sa  dell'ematuria 
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inilivaiio  le  alteraeioni  eniimlìclie  dei  reni  e  founo  sospettare  l'en- 
ilooanliie  settica.  Anche  i  feiiuinetii  cardtai;i  meritano  d'essere  at- 
tentamente osservati,  H  minore  sistolico  alla  punta  diventa  sempre 
pili  fttrte,  la  dilatazione  del  ventricolo  destro  aument'U,  il  tono  dia- 
fitolii'o  sull'arteria  polnionale  diventi  acoccajite,  in  altre  parole 
s«tto  l'occhio  dell'osservatore  si  formano  i  segni  dell'insufticienRa 
dellii  valvola  mitrale.  Ancor»  pifi  decisivi  diventano  i  fenomeni 
i-srdiaci  qnando  reitentinamente  ni  presentano  rumori  dia»tolict  o 
■*oli.  oppure  innieme  coi  minori  KÌstolìcì  (rottura  delle  valvole). 

Il  tipo  decisamente  intermittente  della  febbre  può  durare  ()er 
molt«'  settimane  ;  ma  da  essa  a  poco  a  poco  hì  forma  la  febbre  con- 
tinua; gli  ammalati  |ierdono  le  forze;  appaiono  delle  alterazioni 
nella  cnt«,  nelle  mnttose  e  nel  fondo  delFocchio,  già  dest^ritte  nella 
forma  precedente  della  malattia:  spesso  in  seguito  ad  embolie  cere- 
brali si  (wscrvano  anclie  hi  paralisi  e  le  convulsioni.  Verso  la  fine, 
last^^iaiido  il  carattere  interni itteiite.  In  malattia  può  passare  com- 
jdetamente  in  una  fomni  tifosa  ed  uccidere  sotto  i  già  descritti  fe- 
nomeni. 

T^i  malattia  può  prnfrttrni  |>er  parecchie  settimane;  in  una  os- 
faervajiione  di  un  c«so  di  forma  intermittente,  la  cui  diagnosi  io 
trovai  confermata  nell'autopsia,  avvenne  la  morte  wltanto  nel  prin- 
cìptu  dell'ottava  settiuiiina. 

V'^  infine  una  terza  tVimia  di  endoearilite  iilceiosa,  che  decorre 
con  premlcma  di  fenomeni  t)>e(ili  in  questo  od  in  quell'organo,  oo- 
fiiccliè  il  punto  di  pai-teiixa  della  malattia  sfugge  all'osservazione 
clinicìi.  Si  tratta  in  eert^i  modo  di  un'endocardite  latente,  le  cui 
cnnnegnenze  (eml)olie  miciiticlie)  s'impongono  all'osservai!  ione  molto 
più  che  la  stessa  lumia  fondamentale.  Se  si  volesse  fare  il  tentativo 
di  dar  di  <)uesta  forma  una  descrizione  completa,  questa  si  com(H>r- 

il»e  d'una  serie  di  osservazioni  isolate;  noi  ci  accontenteremo  qui 
|H>rtare  alunni  oKenipi. 
ti  un  gruppo  di  caai    sono   le  nlt^razioni  i-ariiitiche,  che    formano 

{terno  della  sintomatologia.  I  pìizientì  si  sono  lagnati  un  i»oco  di 
stanchezza  o  di  nardiopalmo,  e  r^ilpìscono  l'onservatore  per  la  loro 
e  per  il  loro  pallore,  ma  l'esame  non  rìvela  se  non  dei 
•tolioi  ed  una  dilatazione  del  <Mior  «lestro,  fatti  che  si  e 
iiicliiiuti  »  riferire  Rll'aneinia.  Ma  fi-attanto  repentinamente,  da  un 
giorno  all'altro,  si  è  formato  un  ituaore  dìastultt;u,  opjiure  all'alte- 
razione di  uno  degli  apjiarecolii  vulvolmi  un'altra  se  ne  e  aggiuntai 
in  un  altro,  vìi»  che  si  spiega  solo  con  un  alterarsi  rapido  dell'en- 
duc^rdio,  o  |)er  guasti  del  tessuto  valvolare,  o  [>er  deposizioni  sulle 
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Durante  una  notte  ai  tonni}  uu  riiniote  preHistolico  alla  punta,  e  gik  il 
l^orau  dopo,  anche  un  rumore  sistolico.  Pochi  giorni  ilono  il  malato  mori, 
o  si  trovarono  ampie  deposizioni  sulle  valvole  aortiche;  dall'una  di  queste 
le  deposizioni  s'erano  allargate  sino  ad  una  lacinia  deUa  mitrale,  ed  ivi, 
Kenza  ohe  la  valvola  prendesse  per  He  stessa  parte  al  processo,  avevan» 
dapprima  pi-ovoeatji  una  stenosi  dell'orificio,  e  più  tanli  riusuffioieuEa  dell» 
valvola. 

In  altri  casi  si  tratta  di  infiammaziotìi  purulente  delUt  gieroàe,  «h« 
solo  iiiraiitoi>sia  vengono  rioouosciiit^  d'origine  embolie»,  e  rli  si>et- 
t'ituza  il'uD'endoGuiflìte  iiisidiosa. 

Io  fui  chiamato  anni  fa  presso  iiii  mercante  di  vino  in  Uelzen  (Hannover), 
ch'era  da  quindici  giorni  ammalato  d'una  pleurite  essudativa  sinistra.  LÀ 
puntura  esplorativa  rivoli^  un  piotoraee.  11  pallore  e  lo  stato  generale  moIt<» 
oattivo  del  malato  erano  impressionanti,  ma  si  spiegavano  colla  natura  e 
col  proluQgivrsi  <lella  malattia.  Il  cuore  ai>pariva  illeso.  Dietro  mio  desiderio, 
il  prof.  KiiNio  di  Gottinga  eseguì  I 'oi)erazione  dell'empiema  con  seaone 
delle  coste.  Dopo  di  questo,  euforia  e  catluta  della  febbre.  Ma  al  term  giorn» 
dopo  l'operazione  compare  ad  un  tratto  dolore  violentissimo  al  quauraote 
addominale  inferiore  di  deatra,  ed  il  malato  vomita  più  volte.  Il  dolore  si 
estende  ni  l'està  dell'addome;  compare  il  meteorismo;  s'han  segni  indubbi 
di  peritonite.  Morte  36  ore  dopo.  L'autopsia  rivelò  un'endocardite  uloeros» 
delle  valvole  aortiche  con  deposiriooi  cos'i  ìusiguifloanti,  ohe  non  si  pot«v« 
ammettere  fossero  state  d'impedimento  alla  funzione;  inoltre  p»eri tonile  em- 
bolica  ed  una  pleurite  sinistra  indubbiamente  pure  embolica.  In  altri  dnft 
dei  miei  malati  s'ebbe  oltre  la  pleurite  una  pneumoaite  embolica. 

Hakmk^  ha  uomunicatu  un'osservazione,  olie  decorse  letalmente  con  il 
quadro  d'una  meningite  cere bro -«pi naie.  Altrettanto  avienne  in  nna  lavan- 
daia di  52  anni,  che  osservai  nella  Clinica  di  Zurigo  nel  tnarzo  del  1885. 
La  paziente  s'era  ammalata  due  giorni  prima  d'esser  ricoverata  in  Clinica, 
con  febbre  alta:  era  del  tutto  intontita,  delirava  costjintemente,  faceva  fre- 
quenti movimenti  dì  atterramento  nell'aria,  e  presentava  una  rigidità  dell» 
nuca  tale,  che  ai  poteva  rizzarla  su  come  un  bastone,  sidlevandola  per  1» 
nuca.  La  temperatura  oscillava  fra  40''-42°,S  C.  Hitenzione  d'urina.  Albumi- 
nnria  inl^-ntia.  Morte  repentina  il  giorno  appresso  (quarto  della  malattìa).  Sì 
trovarono,  oltre  un'endocantite  ulcerosa  recente  delle  valvole  aortiche  ft 
mitrali,  delle  emorragie  embolicUe  della  pleura  polmonare  e  della  mucosa 
bronchiale,  de^jli  infarti  della  milza  e  dei  reni,  ed  intinc  molte  emorragie 
alla  superlicie  interna  della  dura  e  della  pia,  in  quest'ultima  specialmente  in 
oorrìspondeu^a  delle  circonvoluzioni  centrali.  Oltre  a  ciò  un  rnegnardevole 
idrooe&lo  interno.  Evidentemente  il  decorso  era  stato  cos'i  rapido,  ohe  non 
v'era  statai  il  tempo  per  it  formarsi  d'una  meningite  conclamata. 

Talora  l'endocardite  ulcerosa  si  nasconde  dietro  una  )>ericardìte  ed  un* 
peritonite  marciosa:  ed  in  una  donna  io  vidi  formarsi  dei  tumori  articolari 
multipli  dolorosi. 

Talora  si  t(>rma  il'improwiso  mia  emiplegia  t'ereltriiìi\  ed  all'au- 
topsia se  ne  liconoace  la  eaasa  in  un'endocardite  iiIci?i'o.'«9i  insidiosa, 
oon  amiti uzisatnento  d'un  grosso  trombo  ed  ucclusìoue  d'una  grande 
arteria  cerebrale.  Cosi  acca^lde  ili  un'osservazione  di  Eberth.  In 
altri  easi  si  batiuo  invece  paralisi  dei  singoli  nervi  cerebrali,  per 
esempio  del  Caeuiale,  ciò  che  dipende  |>er  lo  pitì  da  numerose  pic- 
i-ole embolie,  il  cui  insieme  assume  l'importanza  di  ima  lesione  più 
grossolana. 

Da  ultimo  menzioneremo  quel  (|uivdi'o  siutijtuatìoo,  nel  ()uale  )ire> 


Ilgoiiu  i  dùturbi  pgichiei.  €om1  Sigli  ilescrisse  nn  vaso,  che  decorse^ 
miniente  coll'aspetto  dì  un   ilelìrìo  acuto,  tantoché  il  mntnto  eiti 
I  tjadotto  in    mi    asilo  d'alienati.  Già  prima  H'estphal  aveva 
tiTvato  i|iialclie  cosa  di  simile  in  una  puerpera. 


)  IV.  Diagnosi.  —  La   dia^rnost    d'uu'endocanlit*    ulcerosa   iuiioutr» 

wo    ynuidi    difficoltà.  (5   80)iratutto   molto   facile   di   scambiarli! 

•  lui  ti/o  addominale,  per  una  febbre  interìHìttente,  per  una  tuber- 

i  miliare,  ovvero,  con  infitimma^ioni  dei  xinffitli  organi,  ad  eeem- 

con   una   pleurite,  una  meuìngit'C,   e   simili.   9i  trova   in   una 

wizione  molto  migliore    degli   altri  quel  medino,  che  abbia  a  sua 

Ì8|M>(iÌKÌone  i  mezzi  di  studio  della  hittteriologia  moderna;  piil  volte 

t  poterono  ottenere  dal  sangue  dei  malati  degli  achiicomiceti,  ed  inne- 

u-li  con  successo  negli  animali,  provocando  in  nnestì  nn'ondocar- 

)  alr«rosa. 

Sajenokb,  ad  esempio,  dal  sangue  del  brni'i-ìu  destro  otUiune  lo  «to^fooocco 
■eo,  e  ne  lece  (ielle  colture  :  post  mortem  uè  l'onetati'i  la  presene» 
d'enilocardin  inflauimato.  In  im'osaerrtuìone  dì  Claitì^e  si  ottennero  dei 
inocucchi  dal  sangue  di  luaccliie  rutauee  ili  poniora,  e  all'autopsia  lì 
ero  siill'eudocanlio  ìuflaiiuiiato.  Jo.«si^rani>  e  Koux  ilìmoBtrai'OBu 
I  saogiie  la  presenza  dì  uno  scldmmìceto  multo  simile  allo  stofiloi^oui'o 
ane  aureo  e  provocarono  con  esso  l'eudocardite  ueì  couìglì.  In  un  caso 
I  min  Clinica  si  ntteunem  da  vestriche  l'eceuti  (-oaiparse  sidla  pelle. 
t  stafilococco  pÌD|;ene  bianco,  che,  iniettato  nelle  vene  d'un  coniglio,  pro- 
li'endocArdite  molto  esteiw.  Naturiti  mente  (tnceli  re])erti .  alloi'ché 
urbi  ogni  segno  fisico  da  parte  del  cuore,  depongono  hoIu  per  uno  etiit^v 
Sica,  ma  già  cou  queitto  s'è  fetto  molto  per  In  dingnosi. 

i  ditignosi  differenzùile  corretta  noi  non    dobbiamo   lasciarci 

ktminare  da  un  determinato  sintomo  soltanto;  ma  (^oucluderemo  solo 

decorfH)  della  malattia  e  dall'insieme  dei  t'euomenì.  Una  paHi- 

Eire  importanza  si  deve  dare  ai  fenomeni  provocati   dagli  emboli, 

quanto  essi   sono  accessibili  iill'esanie  estenio.  Littbk  fa  rile- 

)  che  l'apparire  delle  emorragìe  nel  fondo  dell'occhio  può  servirò 

r  la  diagnosi  differenziale  fra  il  tifo   addominale  e   l'eudocardit»- 

lattica,  l>euchè  egli,  come  notù  il  Lebee,  va«la  troppo  oltre  quando 

I  assolutamente  la  possibilità  della  formazione  «Ielle  emorragie 

tinitihe  nel  tifo  addoniinale. 

[j'nnico  segno  c«rto  della  dyujnoMi  di^erinizìale  fnt  l'endiieurdite 
•rosa  ed  il  tifo  itdilominnle  sta  in  ciò,  che  in  questo  dalle  feci 
I  sangue  delle  roseole  o,  se  v'è  albuminuria.  dall'urina  ai  può 
^nere  il  bacillo  del  tifo, 
s  la  ricerca  del  bacillo  del  tifo  appartiene  lUIe  imprese  più  dif- 
i  della  Itatteriologia,  è  invece  facile  dì  scoprire  nel  sangue  le 
i»modie  «Iella  malaria;  cosicché  l'esame  microscopico  dà  un  me- 
)  incile  e  rapido  di  dittinzinrir  fra  endocardite  uìeerona  e  Iti  febbre 
ter  mittente. 
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Per  la  diagnosi  differenziale  fra  tvbercolosi  miliare  ed  endocardi 
uleerosa  è  importante  di  pot^r  dimostrare  in  questo  o  quell'or- 
gano dei  focolai  tubercolosi,  donde  si  spiegherebbe  una  infezione 
tubercolare  generale,  o  di  poter  dimostrare  i  bacilli  tubercolosi  nel 
sangue  e  nel  succo  splenico,  nel  caso  che  ci  si  decidesse  a  prati- 
care con  una  siringa  di  Pravaz  sterilizzata  la   puntura  della  milza. 

Allorché  bì  è  affermata  la  presenza  d'un 'endocardite  ulcerosa,  sarebbe 
secondo  alcuni  possibile  di  definirne  il  carattere,  in  base  alla  natura  desìi 
schizomiceti  immigrati  nell'endocardio.  Dei  medici  francesi  sostengono,  che 
nella  forma  tifosa  bisogna  presupporre  l'esistenza  dei  pneumococchi,  e  nella 
forma  intermittente  degli  streptococchi  e  degli  stafilococchi.  Anche  Weich- 
SELBAL'M  ha  fatto  delle  osservazioni  a  questo  proposito,  le  quali  però  al 
giorno  d'oggi  non  hanno  acquistato  ancora  molto  valore  pratico. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  nell'endocardite  settica  è  sfavorevole 
e  la  morte  non  si  può  quasi  mai  evitare  :  in  alcuni  casi  la  malattia 
fondamentale  è  già  così  grave,  che  la  prognosi  dell'endocardite  di- 
venta solo  per  questo  infausta. 

Io  ho  visto  finora  guarire  due  soli  casi.  Si  trattava  nel  primo  d'una  donna 
di  36  anni,  che  ammalò  nei  primi  giorni  dell'aprile  1884,  in  seguito  al  parto, 
d'un'endocardite  ulcerosa  con  decorso  tifoide.  Insorsero  in  seguito  emorragìe 
cutanee  emboliche,  tumefazioni  dolorose  delle  articolazioni,  segni  d'embo- 
lismi nei  reni.  La  malata  adagio  adagio  si  rimise,  ma  potè  venir  dimessa 
dalla  Clinica  di  Zurìgo  solo  ai  primi  di  settembre,  portando  i  segni  d'una 
ìnsufiicienza  mitrale.  Nel  secondo  caso  il  decorso  fu  affatto  simile. 

VI.  Terapia.  —  Il  compito,  cui  la  terapia  deve  soddisfare,  consiste 
nel  mantenere  le  forze  del  paziente,  nel  distruggere  gli  schizomiceti, 
nel  combattere  la  tiogosi,  nell'evitare  che  si  distacchino  emboli 
dall'endocardio. 

Per  mantenere  h  forze  si  raccomanda  una  ragionevole  dieta:  latte, 
uova,  brodi,  vino  ed  al  coolici.  Se  compaiono  scrii  fenomeni  di  col- 
lasso,  si  combatteranno  colla  canfora  : 

Pr.  iMiufora i,0 

Olio  di  mandorie JOM 

M,  X>.  »S.  S  volte  al  giorno  una  siriuf/a 
di  Frav€iz^  Ipodertn.* 

col  muschio: 

Pr.  Mattvhlo 0,1 

Zucchero Of/i 

F,  1\  d,  d,  t,  X,  5,  una  ogni  ora: 

oppiue  : 

Pr.  Tinturfi  di  mtiHchio 5,0 

V-5   rolte  al  giorno   vna  ttlHnga  di 
FravaZf  ipodernt,, 

coll'etere  (5  gocce  sullo  zucchero  ogni  una   o   due   ore,  o  1-3  inie- 
zioni ipoderm.),  col  liquore   anisato  d'ammonio  (5  gocce  sullo  zuc- 


ni  Dna  o  «lue  orci,  i-iilhi  tiiitiuii  ek^rea  dj  valeriana  (lU  gouee 
■  zucchero),  eev. 

Non  HI  oonnscoQo  rimedi   die   abbiano  la  doppia  proprietà  di  di- 

Rtruggere   gli  scliizomiceti,  e    non    recar    danno   ttirnomo;  i   noRtri 

^^MHmIì  di  «ora  sono  dnni|iie  impotenti  o  ijimsi. 

^b| ij'n vvenire  dii-fk  »e  esistono  sostanite,  ituctie  forniate  dagli  Btibi/.»- 

Hkfleti  stoMii,  le  <|iiali  pusuaiio  venire  introdotti*  nelIVirgauifimo  umano 

Kf'la  cui  azione  uccida  gli  schii^oiiiiceti,  rendendoli  così    iiiofl'euuivi. 

Mn   in    og^  noi   siamo  appena  al   priucìpio  di  tali  t«iitatÌTÌ  ;  ed  il 

raggiungere  ipicUa  meta  t  ofrgi   pintt^into  an  pio  desiderio,  che  nn 

fatto  prAticameiit«  ai^sicnrato. 

Per  dìstmgjtere  gii  sohiKomiceti,  kÌ  dà  internamente  l'acido  «ali- 
cilico  o  il  facilitata  di  sodio  (1,0  ogni  ora,  sino  a  cbe  si  prodace  ronzìo 
d'orevcbi}:  sparito  questo  fenomeno,  si  dii  di  nnovo  il  rimedio;  e  la 
cura  eoiitiniia  così  gier  settimane,  supposto  die  lo  stomaco  la  sopporti, 
e  l'he  il  malato  non  si  lagni  nò  di  iwnso  di  peso  o  di  dolore  allo  sto- 
loatto,  ne  di  malessere  generale,  né  di  sen»o  ili  pastosità  della  boc4-a, 
né  di  ]>erdita  d'apiietito,  e  non  abbia  la  lingoa  sport;».  Perii  bisogna 
dan-  conteniporaneameiite  anrhe  forti  dosi  d'alcool,  per  prevenire 
An  ibil  iirìmnpio  quegli  stnti  di  prostrazione,  che  son  favoriti  ed  in 

Rite  provocati  (lai  forti  sndim. 
Alciuii  preferiscono  il  benzoato  ili  sodio  (le  stesse  dosi  che  |>el 
lErìlato  sodico).  Allorcht*  le  forze  dell'individuo  sono  searse.  (•  da 
preferirsi  l'uso  dell'idruclorato  di  diinina:  amiche  il  sublimato  fu 
nsato  pili  volte  dai  medici  inglesi,  ed  appiirentemente  con  buon 
resaUnto. 

|i.La  mnUtn  Mi|ii-iu;ÌMt«,  utie  fu  inviata  alla  L'IidIca  di  Zurigo  culla  diii{;u(wi 
roncn  di  tifo  adilominntc.  p  clic  io  ridi  efcexìon  ni  mente  giinrirc,  si  TiMiÌft« 
piilumcnte  iIii[>o  i^he  io  nnnidnigtmi  la  Hegipienip; 

Fr.  Cloriitrtito  tli  rhittina !i,U 

Btetotitro  ai  werciiHo Oa 

folrere  d'iiltfn  7.  6.  p.  piti.  Wi.  ."*  roUr 
al  ffiorno  I  pittala,  tiopo  it  ptiato. 


funesti  mezzi  hanno   peri)   nello   stesso    teni|H)  un'azione  autifet»- 
■  poieh^  rosi  l'attività    del    cuore    si    ralleniii.    non   si   potrA 
[ar  loro  enntemiHi raucamente  un'azione  antttlogìi>tii'H. 

I  Jhfftm  liHI' rintoi-itniìo  viene  ooinbattuta  sopratntto  per  meztfi 
l  continao  nso  della  vescica  di  ghìafli'io   sulla   tegioin"   eardia<w; 
t  i  movimenti  del  cuore    jter   avventura   diventassero   tropiio   fre- 
allora    snrebl>e   indicato   l'uso   canfi  della   digitale   e   del 


KlCI1H'»I(Bi.   l'nliiUitiia  r 
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Pr.  /Il/:  di  faglie  di  digitale     .     .     .  ^/>  :  IHO 

Xitvato  ili  Hodio IO9O 

Sciroppo  Hemplire VO^O 

/  rucrhiaio  ogni  'J  ore, 

il  mezzo  migliore  ]>er  evitare  la  formazione  de^li  emboli  è  quello 
«li  calmare  l'attività  del  <!Uore. 

Come  veiscica  di  ghiaccio  si  usa  uua  hoi^sa  di  gomma  a  |)erfetta  cliiusani, 
(»^  nella  pratica  dei  poveri,  una  vescica  d'animnle,  die  vien  riempita  di  pezzi 
di  ghiaccio  non  troppo  grossi  e  senza  spigoli  acuti  ;  non  la  si  metta  mai 
a  diretto  contatto  della  pelle,  ma  sopra  un  pannolino  di  tela.  Né,  riempita, 
dev'esser  troppo  pesnnte.  Bisogna  star  molto  attenti  a  farla  riempire  di 
Hpesso,  giacche  altrimenti  il  ghiaccio  si  fonde,  Tacqua  al  contatto  del  cor|M> 
si  riscalda,  e  allora  l'applicazione  fatta  è  calda  invece  di  fredda:  e  il  cuore 
sopporta  male  il  caldo.  Se  non  si  ha  a  propria  disposizione  del  ghiaccio,  si 
usmo  delle  compresse  d'acqua  fredda,  ponendo  attenzione  a  rinnovarle  molto 
sovente. 

Talora  altri  sintomi  minacciosi  esigono  un  intervento  terai>eatico. 
Noi  menzioneremo  fra  essi  la  febbre  alta,  che  è  per  nostra  espe- 
rienza combattuta  nel  modo  più  sicuro  (toirantipirina  (4,(>-5,0  sciolti 
in  50  grammi  d'acqua  tiepida,  per  piccolo  clistere)  o  colla  fenacetina 
(1,0)  o  coll'antipirina  (0,5-1,0). 

Nelle  forme  d'endocardite  uh^erosa,  in  cui  i  sintomi  delle  altera- 
zioni dei  singoli  organi  si  fanno  prevalenti,  sarà  necessario  adoi>e- 
rare  contro  <li  essi  i  rimedi  conosciuti. 


2.  Endocardite  verrucosa.  Endocarditis  verrucosa. 

(Endocardite  stdpactita.   hJndovarditis  rillosa  h,  papiììaris). 

1.  Eziologia.  —  Come  la  forma  ulcerosa,  anche  la  forum  veiTucosa 
dell'en<locanlite  deve  la  sua  origine  all'immignizi<uie  di  schizomi- 
ceti  sull'en<locardio.  Le  ricerche  batterie dogiche  degli  ultimi  tempi 
(Fkaknkkl.  Sakngku,  WEKrHSKLUAUM)  ci  hauuo  api^reso,  che  si 
possono  incontrare  gli  stessi  schizomiceti  cosi  nell'una  che  nell'altra 
forma.  Dal  punto  di  vista  batteriologico  non  si  può  dunque  fare 
fra  le  «lue  forme  una  distinzione  uetta.  Ma  le  cose  stanno  ben  di- 
versamente rispetto  all'anatomia  patologica  ed  alla  clinica.  Nell'en- 
docardite verrucosa  manca  la  ten<lenza  allo  sfacelo  dei  prodotti  intiam- 
matori  e  al  loro  trasporto  in  tutti  gli  organi.  Si  sjdega  così  il  fatto 
che  nel  qiuidro  clinico  mancano  i  segni  della  sepsi  generalizzati!  e 
come  la  malattia  abbia  una  prognosi  nu)lto  migliore.  Allorché  nel 
corso  (run'en<lo<'ardite    verrucosa    accade    lo    sfacelo  e  la  metastiisi 


bli  pnitlutti  iiitiaiiiiiiatori,  tuli  eiubolismì  baono  jwr  conseguenza  dei 
toturbi  meccanici,  e  inaniììiiiu  per  Io  piìi  le  iitteraj!Ì<>tii  iiifiammii- 
tbrìe.  È  quindi  giunti)  die  il  modico  iniiiitoii^>ii  In  distinzione  fra  le 
ì  forme  d'endoiuinlite. 

P  Mentre  fRABVKEL  e  Sak^cku  penainouu  rlie  riinini);i'adoiw  il«llo  stre[it<>- 
Il  piogeno  provochi  piuttosto  l'endoGardìte  iilnernsa,  t?  quelli  dello  BtAtiln- 
i>  pioguue  la  vt'rnicoBU,  WKri.a.-'KLLiAi  M  diede  maggior  impoiianza  fllln 
alita  olle  aliti  qualità  degli  BcliÌKOuiiu«ti,  ed  opinò  che  il  numero  di  eiMii 
i  u«Ua  forma  vetraciisa  piii  piccolo.  In  ogni  niudn  bisogna  atnu)«ttei'e,  olit- 

MÌBtouo  delle  fonne  di  [laMiiggiu  IVa  le  due  forme,  foal  per  il  i-iguardo  un» 

'~  '  M,  che  pel-  il  clinico,  e  che  nn'enducai'dite  vemnMisa,  decorsa  fino  ad 
cerlu  momento   benignamente,  può  ad    lui  tratto  aesumere  l'andamento 

l'i) n 'endocardi te  ulcerosa.  Le  differeoKe  Kpìucate  del  decorso  hanno  con- 
I  rhiamare  l'eudocanlite  ukevosn,  maligna,  e  la  veirucosa,  henigim. 

Km  le  cause  deirendouardite  veinicosa  stanno  in  prìnia  linea  te 
Httliitlù'  iiiftitirr.  Vendono  in  seconda  linea,  ed  a  i]nalrhe  distanza. 
I  hitlueoKe  debilitanti  delle  maìnttir  cninicUr.  KarisAimn inente  hanno 
!n|iortaii2a  eziologica  i  Irauvii  o  i  raffreddamenti. 

Fr»  le  malattie  iu/eltìrr  bisogna  (aitare  anzitutto  il  reuwatimHo  arti- 

pU^re  ticiitii,  dui'unte  il  <(unk-  l'endocardite  vernn;osa  pub  decorrere 

ivlu,  od  insieme   a    pericanlite  e  mio<iardite.  iSen/n    dubbio  il  ra])- 

mrtu  della  tre^nenza  tu  molto  esagerato;  e  in  t'articolar   modo  eli 

«tori  francesi  [wiisarono  si  iMjtesso  convlndero  per  l'esistenza  del- 

ri'endocardite  ogniqualvolta  durante  il  corso  del  i-eumatismo  «rtico- 

rj|»re  acuto  hì  trorasso  o  un  rumore  sistolico  del  onore,  o  jwrtìno  no 

Inuvìmento  cantiamo  jrregidare  ed  aecelt-raUi.  Maggior  Hducia  uieri- 

liano  le  indicazioni  di  v.  iUMituKUuit.  clie  porhi  la  t^<[uenza  delle 

I  Aoujbtuaziuni  frn  il  reumatismo   articolare   acuto   e   l'endocardite  » 

(circa  il  1^0  i>er  cento.  Ma  poiché  in  <)uesti  casi  senza  dubbio  bisogna 

l  Cenei-e  molto  conto   <ielle    iuflueuze  Ungili    ed  individuali,  così  non 

I  deve  meravigliare  ne  le  eifrv  di  altri  rispettabili  ed  attenti  nsser- 

I  vatori  non  combinuiui  <lel  tutto  col  suindicato  rapporto. 

Secondo  uu*oi>ìnione  sost«iuita  ultimamente,  olln-  che  da  certi 
t  autori  francesi,  anche  da  v.  Pckupek,  l'endocardite  sarebbe  sempre 
I  ìm  malattia  )irinmria  e  soltanto  in  modo  secondurio  indurrebbe  I'hI- 
I  azione  Articolare:  ed  allora  naturalmente  uon  sì  potrebbe  ìmnin^^i- 
1  Bare  il  reumatismo  articolare  wnzarendocaiilite.  l'ero  qnell'i>|>iniuue 
L  è  M>nzfl  dubbio  sbagliata:  solo  ecut^sionatmente  si  dnimo  <'asi,  in  cui 
I  l'endocardite  pi-eTOde  il  reumntismo  articolare. 

Nella  lettetattira  fi-iiiii:c«e  niodiTU»  s'incimtra  non  varaineute  l'espressione 
.t'adaeanììtr  rhumalìinuitr:  d'rmbléi:  Si  suppone  i-lie  un  definito  agente  ntur- 
bosa  IniteiiisHe  illefle  le  i4rticolaiti<mi,  e  coIpiHse  dApprìncipio  l'endocardio: 
tpotfwi  moli»  lirdilnl 

lu  generale  nel  reumatismo  nrticulai'e  devesi  ritenere  tanto  piit 
l  incile    la   complicazione   ilella  endocardite,    rjuauto    più   grande  è 
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il  uumero  delle  articolazioni  colpite  dalla  flogosi  e  quanto  più 
questa  è  intensa.  Anche  l'età  non  è  senza  influenza;  poiché  se 
i  bambini  non  s'ammalano  cosi  spesso,  come  gli  adulti,  <li  reuma- 
tismo articolare,  pure  in  essi  vi  si  associa  più  di  frequente  l'endo- 
cardite. I  primi  fenomeni  dell'endocardite  si  manifestano  per  solito 
fra  il  sesto  ed  il  quattordicesimo  giorao. 

Le  affezioni  croniche  delle  articoUizioni  conducono  molto  più  di  nwlo 
all'endocardite  ;  non  bisogna  però  negare  ogni  influenza  alle  altera- 
zioni gottoHc, 

Altrettanto  si  può  dire  del  reumatiaìno  muscolare  cronico;  i  [>e- 
diatri  fecero  rilevare  la  frequente  coincidenza  <lell'endocardite  acuta 
e  del  caput  obstipum  rheumaticum. 

L'endocardite  verrucosa  accompagna  abbastanza  spesso  gli  esan- 
temi infettivi  acuti,  e  specialmente  la  scarlattina.  Naturalmente 
<luesto  fatto  si  riscontra  più  che  mai  nell'età  infantile,  e  special- 
mente in  certe  epidemie  di  scarlattina  si  ha  più  spesso  che  in  altn^ 
la  complicazione  della  endocardite  papillare.  Moulinier  valuta  la 
frequenza  dell'endocardite  nella  scarlattina  al  1(>  per  cento.  Il  le- 
game può  essere  diretto  ed  indiretto.  Nel  primo  caso  l'endocardite 
si  sviluppa  immediatamente  nel  <lecorso  della  scarlattina,  e  si  ma- 
nifesta o  nel  colmo  dello  sviluppo  dell'esantema  o  soltanto  <lopo, 
come  postumo:  nel  secondo  caso  è  preceduta  da  un'intìammazione 
delle  articolazioni. 

Alla  scarlattina  segue  in  ordine  d'impoi-tanza  il  vainolo^  nel  quale 
l'endocardite  si  sviluiipa  d'ordinario  verso  la  flne  del  periodo  di 
eruzione  o  nel  principio  del  periodo  supjiurativo.  L'endocardite  si 
trovji  relativamente  spesso  anche  nel  vainolo  emorragico,  la  qual 
cosa  dipende  dalla  natura  infettiva  molto  grave  di  questa  malattia. 
Molto  di  rado  si   riscontra  l'endocardite   nella   vaioloide. 

Meno  fre(|uentemente  che  nel  vainolo  si  sviluppa  l'endocardite 
nella  rinipola;  ma  fra  tutte  le  malattie  esantematiche  acute  il  mor-^ 
Milo  presenta  il  minor  numero  di  volte  questa  complicazione;  e 
sembra  che  la  complicazione  <lell'endocardite  sia  più  frequente  ii\h- 
punto  (}uando  il  morbillo  colpisce  gli  a<lulti. 

Finalmente  ricorderemo  qui  le  osservazioni  di  v.  Bxtsch  e  Charm, 
secondo  le  quali  la  en miocardite  ulcerosa  si  accompagna  talora  alle 
estese  scottature. 

L'endocardite  può  svilupi)arsi  anche  nella  pneumonite  tìbrinosa  o 
nel  tifo  ad<lominale  ;  però  non  appartiene  attktto  alle  frequenti  com- 
plicazioni di  (juest'ultima  malattia.  Ancora  più  di  rado  essa  si  os- 
serva nel  tifo  esantematico  o  nella  febbre  ricorrente.  Secondo  alcune 
osservazioni  —  del  resto  poco  n amorose  —  sembrerebbe  che  la  en- 
docardite si  sviluppi  con  relativa  frequenza  nella  febbre  ricorriMit^^, 
quando  quest'ultima  colpisce  i  bambini. 


£i 


Ijiinlvlie  volta  l'endocardite  TernicoB»  ni  svilnpp»  sotto  l'iiiRneuzii 
dvllit  «i/i/i'Ir;  tuttavia  gli  antichi  autori  liauuo  valutato  troppo  alto 
questo  rapporto,  perché  ritenevano  l'origine  sitìlitira  solo  gindì- 
«aiiido  dalla  somiglianKa  delle  vegetazioni  endocardiche  con  le  esci-c- 

leuxe  couditomatoae. 

^Vitohe  nel  de<»rso   della  ijoiuìrrt^t  fa  osservata   jiiìi   volte  l'endo- 

irdite  impillare.  Nella    luaggioranzn  di  tali  cani    lui'inHammazione 

rtioolare  ftoiitti  pi'ecede   IVndorardite;  però  i|ue»ta  pub  svilaiiparui 

Ivhe  senza  quella. 

Fm  Ir  ilifcl  (isKervAKiuiii  ra^culle  da  Mabtv,  in  due  ca8i  l'eudovardile  ei 
TiUlpp|^  (In  sé  ed  in  otto  fu  pTecedut»  da  intlamuiaKioue  articolare  acuta, 
tecenteiii<Mit«  Mobel  rilevA  che  l'eudocardite  il  più  delle  volte  sì  sviluppa 
Hlla  «inarta  o  quinta  «ettimana  dopo  incorni  nei  atA  In  socio  ;  e  ohe  s*am- 
ftla  quB«i  sempre  l'ostio  arterioso  del  ventricolo  sinistro. 
Esistono  molle  oeservazioni  dalle  quali  resulta  come  anche  altre  nuilattie 
MHtv  abbiano  potato  sviluppare  l'endocardite  papillare,  pert'i  le  oeaerva- 
i  sono  ancora  poco  numerose  perchè  sieno  indiscutibilmente  att«ndil>di. 
ialniente  ì  [uedici  francesi  hanno  piti  volte  dimostrata  la  a<icivu  in- 
ua  dftìl'inff^one  miìlaricn,  e  recentemente  Isha.m  dice  aver  osservalo 
endocardite  nel  decorso  della  p<n'olile. 

lìisogii»  aiiclie  citarL-  uorti  <!Ut>i  dì  cuiuparsa  dell'eudocardite  nella 
iruoloai  polmonare,  nel  cancro,  nel  morbo  di  Bright;  evidente- 
ente  la  uronieitì  del  male  aveva  diminuito  la  resist'enza  generale. 
,Ìu  alonoi  casi  sono  i  traumi  che  hanno  aperto  la  strada  all'iti- 
isione  degli  schizomicetì,  avendo  e^si  diminuito  la  resìsteuza  del 
WRuto. 

Co^  ad  e»etiipio,  Cuvo>tbk  ha  recentemente  citato  il  ca«o  dì  iiu  soldato, 
ko  cadde  da  cavallo,  e  mori  sei  giorni  dopo.  All'autopsia  si  trovò  un'eii- 
Martlile  alle  valvole  della  polmonare. 

Anclie  ai  raffredAttHunti  improvrigi ai  aasegut)  una  parte  uoU'eziologia 
eli 'endocardite  verrucosa  [endocardite  rerriicosa  reumatica  a  'in  raf- 
ttAdameHto);  infatti  ò  facile  ammettere  nhe  i  rafl'reddamenti  apjior- 
hlo  noi  tessuto  delle  alterazioni  di  cingolo  tali,  da  renderlo  piìi  fn- 
nmeiit«  attaccabile  dagli  schizomiceti. 

l'endocardite  papillare  Hi  sviluppa  piit  npvitao  negli  uomiìii  che 
Mite  donne;  e  ipiesta  preferenza  pel  sesso  maschile  ni  trova  pt^rfiuo 
nell'età  infantile:  l'iò  dipendo  niassimameote  dalla  spiccata  impor- 
tanza eziologica  detl  renmatismo  articolare  avvito  a  cui  gli  nomini 
si  e)t)K>ngono  piti  che  le  donne. 
Il  pili  delle  volto  ipiesta  mnlattia  wi  prfHtsntw  fra  i  venti  ed  i 
t'nnrn. 

,  Alterazioni  anatomiche.  —  Anatomiwunenti?  l'endoc»rdit*  pa- 
lUlare  è  caratterizzata  da  vegetazioni  ed  escrescenze  particolari. 
btt«  tìHdoatrditiohe,  ehe   sorgono   nelle  parti  infianunate  dell'endn- 
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cardio.  La  loro  grandezza  può  variare  fra  quella  d'un  granello  di 
seme  di  papavero  a  quella  d'un  pisello,  ed  anche  in  rapporto  al 
numero  presentano  grandi  differenze. 

Mentre  in  certi  casi  la  linea  di  chiusura  delle  valvole  è  comple- 
tamente occupata  da  tìnissime  escrescenze,  in  altri  si  osservano 
invece  poche  vegetazioni  di  maggior  volume,  sicché  la  capacità  di 
funzionare  delle  valvole  può  essere  alterata  o  perchè  è  imx>edita  la 
loro  completa  chiusura,  o  perchè  si  restringe  eccessivamente  Pestio 
valvolare,  o  per  ambedue  queste  cause  contemporaneamente.  In  causa 
della  pros8Ìmit{\,  alla(]uale  si  trovano  le  piccole  escrescenze  fra  loro,  o 
per  la  superficie  scabrosa  e  anfrattuosa  delle  vegetazioni  più  grandi, 
le  vegetazioni  flogistiche  prendono  una  forma  particolare,  che  fii 
l)aragonata  all'aspetto  di  acuti  o  larghi  condilomi,  del  cavolfiore, 
dei  lamponi,  della  cresta  del  gallo,  ecc.  A  volte  capita  di  osservare 
escrescenze  a  guisa  di  polipi  sottili  e  con  lungo  peduncolo,  le  quali 
da  una  valvola  o  dalle  pareti  del  cuore  stesso  sporgono  nella  cavità 
del  medesimo.  A  questo  si  deve  se  molti  autori  chiamarono  questa 
alterazione  col  nome  (V endocardite  polipom. 

Le  vegetazioni  recenti  e  sottili  si  riconoscono  dal  loro  aspetto 
grigio  e  trasparente  e  da  una  consistenza  molle  e  quasi  gelatinosa  ; 
se  al  contrario  le  vegetazioni  esistono  da  lungo  tempo,  sono  com- 
patte e  dure  e  di  un  colore  bianco-tendineo.  Allora  si  possono  di- 
stinguere in  esse  due  parti  :  la  parte  inferiore,  che  in  cei-to  modo 
costituisce  la  base,  appartiene  alle  vegetazioni  flogistiche  del  tes- 
suto endocardico,  mentie  la  superiore,  che  per  cosi  dire  forma  la 
cupola,  consiste  in  deposizioni  trombotiche  separate  dal  sangue. 

Il  limite  fra  le  due  parti  suol  esser  facilmente  riconoscibile  al- 
l'esame microscopico;  ma  soltanto  nei  casi  recenti  è  possibile  di 
4lividerle  colla  pinzetta. 

Nei  neonati  e  nei  bambini  bisogna  guardarsi  sopratntto  dal  prendere  i 
così  detti  nodi  albini  per  vegetazioni  endocardiche;  essi  rappresentano  un 
reperto  fisiologico  senza  importanza  ;  si  ritrovano  sul  bordo  libero  delle  val- 
vole atrio -ventricolari,  in  forma  di  6-10  noduli  grigi  della  grandezza  di  un 
grano  di  miglio.  Microscopicamente  risultano  di  cellule  fusiformi  e  fibre 
elastiche  :  ed  eziologicament-e  rappresentano  i  resti  dello  sviluppo  fetale  delle 
valvole  (Berna Ys);  v.  Llschka  e  Kkuss  hanno  rilevato  che  questi  noduli 
contengono  spesso  dei  punti  d'emorragia,  i  quali  appariscono  ora  rosso-vivi, 
ora  bruno-rossi  o  nerastri,  secondo  lo  stato  della  sostanza  colorante  del  sangue. 
Elsaesskr  ne  ha  trovato  nelle  autopsie  dei  neonati  in  più  della  metà  dei 
cani. 

La  formazione  di  vegetazioni  endocarditiche  rappresenta  il  coIuìo  del  pro- 
cesso flogistico,  e  per  conseguenza  non  ci  resta  oi*a  che  considerare  Ten- 
«locardite    nel    suo    inizio.  Le    prime    ricerche   importuniti    provengono    dal 

VlRCHOVV. 

Si  è  atternmto  molte  volte  che  l'infiannuazione  dell'endocardio  comincia 
coiri])eremia.  Ciò  si  è  conchiuso  più  per  analogia  con  altrì  organi,  che  per 
prova  diretta,  benché  in  prossimità  delle  vegetazioni  endocarditiche  sia  stata 
osservata  la  dilatazione  elei  vasi  sanguigni.  Ad  ogni  modo  bisogna  guardarsi 
dallo  scambiare  Tiperemia  flogistica  col  così  detto  rossore  d'imbibizione,  il  quale 
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bwv»  nei  oadRTerì  ohe  sono  «tati  posti  per  ìangn  tempo  in  Ambienti  caldi 
nei  C5«i  ài  gi-ftTe  affesioue  generale.  La  difTusa  vA  eguale  penetrneionr 
Tlfl  materia  colorante  ilei  sanane,  la  ({iiale  ei  ha  xolo  nel  rossore  cauBSI» 
ll'iroliihiilone,  è  un  inezKO  di  distinKÌODe.  Le  prime  alteraKJoni  iliiiio«trtibili 
A  tessuto  endocardico  appartengono  al  parenuhuna.  Il  lamut'i  intere  tibiale  uo- 
iÌDt!Ì»  a  rigonfìarsi  t;  a  pi'undtirr  una  oonsfatcnzu  quasi  gelatinosa  :  anclic 
~>ll«  cellule  del  connettivo  si  rìi^onuMce  lo  stati)  di  ngonti ameni').  In  con* 
lenn  di  ciò  la  parte  inflamnmta  ai  eleva  «opra  il  livello  del  t«s«(Ut<i  vi- 
ed  ille«o,  e  co^  si  stabiliecono  i  primi  princìpii  detk  vegetiuiionl  on- 
"lìilicbe.  Ordinarìnuientc  quei  punii  colpiscono  l'occhio  dell' osBervat-j ire 
torbidezza  e  per  il  cupo  npleodore  della  superficie,  il  ehe  dipende  in 
ilAll'enilolelìn  staccati)  e  frantuiuato. 
Molti)  pi'fKto  Hi  Aggiungo  uu  niiniento  delle  cellule  co  un  etti  vali  «  una  tras- 
igrai^iont-  dì  eorpuscnli  bianchi  dai  vicini  vasi  Bangiiigni.  Ter  ciò  il  tessuto 
innmniatii  diventa  piiì  ricco  di  cillulc  olit-  nello  stato  nonunle,  e  eosi  vientr 
.v.mt«  l'aiimenlo  dt-lle  c^.rrs.'eii^^r  t'ii.l.M-Hi.Htiche.  Le  giovani  c«llnlv  sì 
rcnniiilano  in  al>biii]dan/.a  »iilhi  siij»rli<'L<'  lilici'a  dell'endocardio. 

in  «eKuito  II  i|ueste  iillerai^ioiii  l'iiiti'^rilà  delle  corrispondenti  ct<lliilc 
*ndnl«ttali  «)flV».  non  può  «npi-enderc.  Si  veritìrA  in  rase  il  rigontìamcnto, 
iirliideiu»,  la  degeneraxjuue  adiposa  ;  alcuue  cailono,  ed  io  parecchi  punti 
n  un  processo  d'aumento  e  dì  scissione  ccliulure.  £  poi  cosa  uutii  liu 
tempo  delle  ricerclm  dì  Brììi'ke  nulla  coagulaxione  del  sangue  nel  cuorr 
iella  tartaruga,  che  l'ineolumilA  delle  cellule  endoteliali  è  d'una  grande 
ìuflaen»!  eulla  conservazione  dello  stato  di  tliiiditn  del  sangue.  Ultre  a  ciò 
Zabx  ha  dimostrato  con  semplici  ed  eleganti  ricerclic  su  animali  viventi, 
che  le  alteraiionì  dell'endotelju  vusale  couducooo  alla  fonuarìune  dei  trombi 
net  punti  leni,  onde  non  deve  l'eonre  mei'avjglia  se  nei  punti  infianitnnti 
^eirt'ndocnrdio  r<ì  accumulano  depositi  precipitati  dui  suugue  cout«nat«  nel 

'  L'eMune  batteriologico  ilei  prodotti  inHamniatmi  esige  unii  certa  prudenza. 
"■■        -  '  'iu>    uoluic.  che   il    Buooesao  delle    ridarelle  viene 

Jii-  '■!■'  "-"'iri.   iiii-niclri  di  sezione  del  cuore  (intro- 

I  I    ■!       !•■  nou  iiu cura  Aporto,  per  rico 

i     il     q'pitrali    ralvolaril,  le  masse  di 

\>.iiii ilisbic<-at«    ed   naporlate.  Nr 

i:«'<i|iii-<i  ili'i  ii'>^>iii.i  valvolare  inliammalo,  ma  lu- 
tivi di  ciiliuit'i  coiKc  appare  evidente  dalle   ìnvc 
Saknokk.    Se   recentemente  anche  Orth  e  Wrs 
ireseu/H    di    schizomiceti    nella 
dei  teasiiti  in&am 


Iuguli  anelli'  tal'  dei  teuljii 
"l&jCaxiniii  di  l'*RAEKKa[,  e 
K>i£OWiTst'H  min  pi>teron< 
bdocurditc  verrucosH.  n^ 
Iti,  né  mediante  i  "tii^n 
lalgi-ado  tntte  le  pixau 
'le  nelle  vegeta^i'iiii  .iutH 
k  riferito  come  nctr> udì. 
mie«ti  che  npll'ulcei'OHa. 


ben  si  puii  immaginare, 
n  hiaogna  dimenticare. 
I  esser  morti.  Abbiaino 
:i  trovati  gli  stinsi  sebi 


I  |iftrervlii  «axi  ivlcniii^  partì  ib'Ile  vegcbiKimii  si  sminuzzaiiu, 
tono  tmscinate  ilall»  noiTent<*  sAagni;;iia  e  tlnalnifìiite  s'arrestflno  in 
kin»  (ielle  iirterie  pt^riferiniii'.  IMù  frenutiiiteinpnti'  si  trovimo  gli 
nei  reni,  |h)ì  nella  militii,  nel  «crvellrt  e  nelle  arterie  delle 
WtrRmitA.  Mn  a  iliirermit:n  ilell'endueardite  settica.  *iai  trattMÌ  di 
tornfìCHHi  piintmente  meccanìei,  od  a  questi  emboli  non  appartiene  hi 
[HHlitÀ  infettiva.  Kssi  provocano  «inindi  un  infarto  eraorraftico  od 
lì,  ma  non  In  Hnppnrazione. 
LVndooftrdit«  ai^ntii  p»»sa  ijuasi  »enza  edoeziune  néìVendiiriir'lìlr 
•otitca.  Ij*  vepetiiKioni  si  orptnizsauo.  diveu);ono  piii  eouipatte  e 
,  e  t'ormano  anlle  valvole  degli  ingroaaauenti  cartìbigiiiifomii 
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e  delle  escrescenze,  che  possiedono  una  grande  disposizione  al  rag-^ 
grinzamento  ed  alla  retrazione.  Perciò  il  vizio  valvolare  cardiaco 
già  sviluppatosi  in  modo  acuto  rimane  poi  per  tutto  il  tempo  della 
vita.  Nei  punti  alterati  possono  formarsi  anche  delle  calcificazioni  e 
degenerazioni  grasse.  Questi  prodotti  cronici  della  flogosi  manifestano 
una  inclinazione  straordinariamente  grande  a  passare  nuovamente 
in  uno  stato  di  infiammazione  acuta  per  cause  insignificanti,  e  si 
parla  allora  à^ endocardite  ricorrente. 

L'endocardite  verrucosa  quasi  sempre  si  sviluppa  nel  cuore  si- 
nistro, e  ciò  fu  spiegato  coli 'ipotesi,  che  gli  schizomiceti,  in  seguito 
al  loro  grande  bisogno  d'ossigeno,  prosperano  sopratutto  nel  sangue 
arterioso. 

Furono  descritte  più  volte  infiammazioni  dell'endocardio  del  cuore 
destro:  è  però  un  reperto  non  comune.  Soltanto  durante  il  pe- 
riodo fetale  le  alterazioni  flogistiche  dell'endocardio  sono  più  fre- 
quenti a  destra  che  a  sinistra,  e  si  tentò  spiegarlo  col  fatto,  che 
nel  feto  è  appunto  la  parte  destra  del  cuore  che  è  in  contatto  col 
sangue  arterioso,  ed  oltre  a  ciò  ha  il  maggior  lavoro  da  compiere. 
Le  linee  di  chiusura  delle  valvole  sono  il  punto  favorito  della 
fiogosi,  e  per  lo  più  le  vegetazioni  sono  rivolte  nella  direzione  della 
corrente  sanguigna.  Xei  bambini  le  vegetazioni  endocarditiche  s'in- 
contrano non  di  rado  negli  orifizi  di  vie  fetali  rimaste  ai)erte.  Il  più 
delle  volte  l'endocardite  si  sviluppa  nella  valvola  mitrale,  ed  anzi 
su  di  questa  s'avvera  una  prevalenza  notevole  per  il  pizzo  valvolare 
anteriore  o  aortico. 

Molto  più  di  rado  sviluppasi  l'endocardite  delle  valvole  aortiche; 
rispetto  alla  sede  della  flogosi,  si  può  stabilire  press'a  poco  la  se- 
guente scala  di  frequenza:  valvole  mitrali,  valvole  aortiche,  molto 
più  di  rado  la  valvola  tricuspidale,  ancora  più  di  rado  le  valvole 
della  polmonare  e  rarissimamente  le  pareti  cardiache  e  le  colonne. 
Relativamente  all'endocardite  parietale  si  trova  il  seguente  ordine  : 
orecchiettii  sinistra,  orecchiettii  destra,  ventricolo  sinistro  e  final- 
mente ventricolo  destro.  Allorché  esista  l'endocardite  parìetale, 
rinfiammazione  può  estendersi  sul  miocardio  e  condurre,  come  nel- 
l'endocardite ulcerosa,  ad  un'ulcera  del  cuore  e  più  tardi  all'aneu- 
risma cardiaco  acuto. 

III.  Sintomi  —  L'endocardite  verrucosa  si  può  diagnosticare  soltanto 
nel  caso  ch'essa  provochi  dei  disturbi  funzionali  dell'apparecchio 
valvolare.  Accadono  allora  sotto  gli  occhi  dell'osservatore  importanti 
fenomeni  clinici  e  diagnostici,  che  mettono  capo  ad  un  vizio  valvolare 
cardiaco,  la  cui  progressiva  formazione  si  protrae  per  giorni  e  per 
settimane.  Se  le  vegetazioni  endocarditiche  non  sono  tanto  progre- 
dite da  turbare   la   meccanica   dell'apparecchio  valvolare  (e  questa 


osserrazioue,  oltre  ohe  per  le  piccole  vegetazioni  valvolari,  ha  Va^ 
lore  specialmeute  per  l'eudocardìto  parietale),  uon  ì;  possibile  1» 
dikguosì  e  iieaiiclie  il  cospetto  ilei  Posi  steuza  della  malattia. 

Da  tatto  viò  si  eompreade  ubi-  ai  può  giimgere  alla  diagnosi  sol- 
tiuito  mediante  au  esame  otijettivo  del  cuore.  I  t'enometii  «subiettivi 
piHisoiio  del  tuCtu  inaucare,  oppure  essere  di  tiatora  da  uou  poiwedere 
alcun  partivolni-e  valore  diaguostieo.  Xon  bìHoguH  dunque  miu,  nel 
decorso  di  un  reumatismo  articolare  acuto,  trascurare  d'osservare 
il  cuore  tutti  i  giurni  accuruhimente. 

FEiguai'do  alle  inole»tÌe  Hubiettire  devesi  rammentare,  che  tiduni 
:uuiu»Uiti  si  lagnano  d'una  sensazione  ptirticulai'e,  ottusa,  tenetiva  ed 
opprimente  alla  i-e^ione  eiirdiaeu.  Questa  Bentui2Ìou(>  tuiltanto  di  indo 
nrriva  sin»)  al  dolore.  Si  può  avere  anche  un  senso  di  dispuea 
[•ermaueute  o  che  compare   soltanto  ad  accessi. 

In  t»l  caso  vi  si  ooUegano  uou  di  rado  anche  acc«ssi  di  cardio- 
palmo,  i  quali  ora  sono  avvertiti  fsoltauto  subiettivameute,  ora 
«ono  anche  dimostrabili  obiettivamente.  Può  anche  avvenire,  die  il 
canliopalmo  si  colleghì  ad  un  dolore  costrittivo  alla  regione  car- 
diaca, il  ({uale  s'iiTadia  verso  Tepigatiiitrin,  l'ombelico,  u  verso  il 
Itniucio  sinistro. 

Si  osserva  spesso  Vniimpnto  iMIn  tfiiiperatvra.  Nel  medesiuiu  tempo 
il  polM>  diviene  più  frequente  e  non  di  rndo  irregolare. 

I  primi  l'euomoni  da  parte  del  cuore  si  titnuu  palesi  coirapparire 
di  au  rumore  listolìci»,  il  quale  ha  la  sua  più  grande  inteusità  alla 
punta.  Ma  da  questo  rumore  non  si  può  oonchiudere  nulla,  anche 
se  vi  sia  associata  una  dilatazione  ilei  ventricolo  destro,  jierchè  aut- 
iMtdue  i  fenomeni  sono  stati  siiesso  osservati  negli  stati  anemici  e 
febbrili,  in  oasi,  nei  quali  non  si  poteva  ammettere  una  malattìa  del- 
l'endooardiu.  8i  pni-  dire  iissicurata  la  <liagnosi  d' un'endocardite  ver- 
rucosa appena  qunndo,  come  terzo  sintomo  cardiaco,  supraggiuuge 
ripertrofia  del  ventricolo  destro,  o,  in  altre  parole,  quando  il  toTio 
HÌ«tfllico  della  polmonare  diventa  rinforzato  e  scoci^ante.  Si  saranno 
dunque  andati  l'Osì  sviluppando  durante  l'osservazione  i  segni  della 
insufHcienza  della  valvola  mitrale. 

Noi  abbiiun  preso  a  modello  della  presente  ilescri/.ioue  il  caso  più 
frequente.  Ma  come  k  naturale  i  fenomeni  mutano  quando  sono  col- 
pii^ altre  valvole  0  quando  non  si  tratta  d'iusiiRicjenza  valvolare,. 
Ilenia)  di  .itenusi  degli  ostii  cardiaci.  Particolarment«  importante  è 
il  lento  formarsi  dei  rumori  diastolicj.  |>oichè  questi  uon  sono  quasi 
mai  di  natura  acuideiitale  :  tsmi  sono  signiticantì,  perchè  sì  può  giA 
da  easi  conchiudere  |>er  l'esistenza  dell'endocanlite  (ed  anche  )>er  la 
gireiteuza  di  alterazioni  dello  stesso  muscolo  cardiaco). 

Moltu  «jMìiJSo  all'endociinlite  s'associa  la  pericardite.  lu  tal  caao  la 
tliagiiusi  dell'endocardite  diventa   siugolai-mente  difficile.   Tanto  un 
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ampio  essudato,  ({iiaiito  i  rumori  pericarclici  molto  forti,  sono  capa< 
di  coprire  del  tutto  i  rumori  endocarditici  :  spesso  il  quadro  dell 
malattia  si  presenta  in  modo,  che  quanto  più  i  fenomeni  della  jw 
ricardit^  diminuiscono  e  si  avviano  verso  la  {juarigione,  tanto  pi 
evidenti  appariscono  i  segui  dell'endocardite. 

Se  l'endocardito  provoca  processi  emhoìici,  questi  non  sono  per  1 
più  difficili  a  riconoscere.  Gli  emboli  p:ravi  dei  reni  si  fanno  palei 
con  doloro  istantaneo  nella  regione  renale  ed  ematuria,  oltre 
brivido  (li  freddo  improvviso,  e  (frequentemente)  il  vomito.  Neg 
emboli  della  milza  i  dolori  si  presentano  nella  regione  della  mib 
e  per  lo  più  si  osserva  un  ingrossamento  acuto  di  quest'organi 
(tIì  emboli  nelle  arterie  dell'estremità  danno  la  mancanza  del  poU 
sott^)  il  punto  otturato,  la  sensazione  di  freddo  dell'estremità  qx> 
pita  0  il  ratìreddamento,  spesso  anche  dolori  lancinanti  e  fenomei 
<li  paresi.  Gli  emboli  delle  arterie  cerebrali,  tìnalmente,  vengono  a< 
compagnati  dall'istantanea  perdita  di  coscienza  e  dall'emiplegia. 

Allorché  si  hanno  dei  fenomeni  di  embolismo,  senza  che  si  po! 
sano  constatare  delle  alterazioni  funzionali  delle  valvole  cardiach 
e  si  debba  escludere  ogni  altra  causa  di  embolia,  ad  esempio  anei 
risini,  arteriosclerosi,  si  deve  pensare  alla  jmssibilità  d'un'endocardi^ 
l>arietale. 

Talvoltii  all'endocarditi»  aeuta  si  associano  delle  compUcnziom  spi 
ciali.  Fra  queste  dobbiamo  rammentarne  due  specialmente:  Ver 
ttnna  nodoso  e  la  corea.  Si  è  creduto  di  poter  considerare  le  di 
affezioni  come  conseguenza  degli  emboli.  L'eritema  nodoso  sarebl 
provocato  dall'ostruzione  dei  vasi  «uitanei,  e  la  corea  dagli  emb( 
in  certe  jjrovincie  vascolari  cerebrali.  Però  le  opinioni  su  questo  fat 
sono  ancora  molto  discordi,  e  i>er  maggioii  schiarimenti  dobbian 
rimandare  ai  rispettivi  capitoli  di  questo  libro  (cfr.  voi.  ITI). 

<Jome  si  [)uò  arguire  da  quanto  precede,  l'endocardite  verrucoi 
è  quasi  sempre  l'origine  dei  vizii  valvolari  del  cuore.  Essa  pas 
in  uno  stadio  d'intiamniazione  cronica,  ch<^  suol  permanere  per  tut 
la  vita.  Tu  limite  fra  il  termine  dell'inftammazione  acuta  ed  il  pri 
cipio  deirintiammazione  cnni'ca  non  può  venir  ilssato  clinicament 
Ad  ogni  modo  lo  stadio  acuto  non  si  ]>nò  considerare  come  ti*a 
corso,  finché  duri  la  febbre. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'endocardite  è  facile  e  sicura  ; 
lor<*hè  si  tratta  dell'endocardite  valvolare  e  allorché  da  questa 
svilupi)a,  durante  l'osservazione,  un  vizio  valvolare  cardiaco.  Quant 
ciò  non  avvenga,  bisogna  sospendere  il  giudizio  diagnostico, 
rumori  sistolici,  l'aritmia  cardiaca  e  l'accelerarsi  dell'attività  C4i 
diaca  da  soli  non  bastano  i)er  la  diagnosi  dell'endocardite,  pure 
non  si  voglia  incorrere  nel  pericolo  di  indovinare  a  rovescio. 


T.  Prognosi.  —  La  proj^iiosU  qnauto  alla  gnarigione,  è  sfavorevole, 
Iteitcbè  si^no  stati  osservati  c-asi  ìsnlati  di  guarigione  spontaiiex. 
Sim  si  B  in  caso  uè  dì  opporsi  allo  sviluppo  della  tlogosi,  uè  di  far 
r«M8ar«  )'«ii<)n<u)rdite  giù  esÌHt«iite. 

Più  oltre  la  prognosi  coim^ide  con  ijnella  dei  vìxii  valvolari,  su  di 
rtie  bisogna  t-rOiisulture  il  capittdo  iguarUi. 

Nella  prognosi  bisogna  esser  molto  cauti  anche  sotto  un  altro  rap- 
porto. Pnò  sncfiedere.  che  malattia  infettive  od  esantemi  acuti  alv- 
liìaoo  avut^t  un  decorso  appareiiteiueute  &vorevole,  e  che  soltanto 
dopo  alcuni  musi  appaiauo  segni  di  endocardite  o  dì  vizii  valvolari 
del  cuore.  Questo  fìvtto  b  »piegtil>ile  quando  si  pensi  che  un'eudo- 
vanlite  acuta  ed  insigiiLHcaut^  sul  principio  può  aver  condotto  » 
)HMro  a  |«ico  iid  un  raggrinzament^>  così  rilevante  delle  valvole,  da 
far  apparire  in  fiegiiitu  un  vizio  valvolai*  del  cnurc. 


Vi.  Terapia. —  1-»^  mUiin-  projilntticluf  son<i  senza  ettetto.  Da  prin- 
cipio »ì  credette  dì  oiiporsì  alla  endocardite,  che  ?<i  sviluppa  nel 
reniuntiamo  articolai-e  acuto,  mediante  l'acido  aalicilico  o  il  salici- 
lato di  sodio;  anzi  si  sperò  anche  di  far  aoomparii-e  perfino  l'endo- 
vardite  già  comparsa;  perii  il  fatto  non  fu  confermato. 

Se  sì  ha  motivo  di  ammettere  l'endoeardit*  veiTucosa,  si  faucia 
porre  »nlla  regione  cardìaca  una  nariwr  di  ghiacciai  in  permanmsa. 
la  qaale  insieme  colla  virtii  antitìogistica  spiega  un'azione  calmante 
sull'attività  cardinni.  Nella  febbre  alta  saranno  indicati  gli  asUpi^ 
rtflii'i,  fra  i  i{ui)li  uoi  prcfcriiimo  Viifitipirinu,  la  /«incettila,  VantiJ'e- 
lirinn  (cfr.  pug.  IT).  Solo  iillorchè  vi  sia  associazione  col  reumatismo 
poliart  io  ilare  sarà  il  caso  dell'HCiVo  Malicilico  (gr.  1  ogni  ora,  tino 
alla  comparsa  del  ronzio  d'orecchi).  Se  l'azione  del  cuore  è  molto 
Mcvflerata,  bisogna  rallentarla  roll'uso  cauto  della  digitale  (ctr.  pa- 
gina 18).  Quando  i  segni  di  un  vizio  valvolare  cardìaco  diventano 
peniian«utì,  si  cerca  dì  provocare  il  lìaf^orbimento  delle  vegetaiiìoui 

IUoiluro  di  potamiio  {.'>r2W.  tre  volte  al  giorno  un  cucchiaio  do|H> 
•(•to)  o  con  Vioduro  di  ferro: 
nrt 


.  Srtriippo  ti!  induro  ili  fen 
Srlroppo  HCtHjìlirf     .     .     . 
M.  n.  .S.  3  ro/tr  al  aifiriiv  t 
ila  ruffe: 


.   Joduru  tli  t'frrrr 

Zurchfra  .     .      . 

7».  >t.  f.  H.  IO.  Il 

tfioruo. 


I  pvtvf 


volte  al 


.  non  biftogna  rjpronietterseue   grandi   elTetti.  Bisogna   allora  ri- 
)  sUa  terapia    dei    vizii  valvolari,  a  proposito  della  quale  ri- 
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mandiamo  al  capitolo  seguente.  In  questo  si  tratteranno  ^ure  i  me 
toili  di  cura  delle  possibili  complicazioni. 

Gerhardt  ottenne  dei  risaltati  sorprendenti  colle  hialasioni  di  biearboììoii 
di  sodio.  Dopo  tre  o  quattro  inalazioni  d'una  soluzione  di  1  a  1,5  V. ,  egl 
dice  di  aver  ottenuto  più  volte  un  importante  miglioramento,  ed  in  tre  cas 
persino  la  completa  guarigione.  Alcuni  autori  inglesi  dicono  che  il  sal^  am 
maniaco  discioglie  le  vegetazioni  endocarditiche. 


3.  Endocardite  retraente.  Endocarditis  retrahens. 

(EndocarditiH  chronica). 

I.  Eziologia  —  L'endocardite  retraente  o  cronica  si  sviluppa  ii 
moltissimi  casi  da  una  preceduta  endocardite  verrucosa.  Coincid 
per  conseguenza  con  quest'ultima  per  quanto  concerne  l'eziologia 
cosicché  anche  qui  si  tratta  quasi  sempre  di  malattie  infettive,  pii 
niramente  di  traumi  o  raffreddamenti . 

In  altri  casi  essa  si  sviluppa  insidiosamento  in  un  modo  lento  < 
cronico,  e  allora  dovesi  tener  conto  di  alcuni  momenti  eziologie 
speciali.  Siccome  anatomicamente  e  funzionalmente  l'endocardio  e 
avvicina  molto  all'intima  dei  vasi,  così  non  di  rado  esso  nell'arfiw 
zare  dell'età  è  esposto  a  subire  i  medesimi  mutamenti,  che  subisc* 
l'intima  per  i  processi  dell'arterio-sclerosi. 

Anche  le  fatiche  corporee  eecesHìre  e  prolungate  sembra  che  noi 
HÌeno  del  tutto  senza  influenza;  almeno  i  medici  militari  inglesi  e< 
americani  a^sserirono  più  volte  che  nelle  truppe,  e  specialment 
fra  le  reclute,  si  osservano  spessissimo  i  vizii  delle  valvole  cardiache 
per  endocardite  cronica. 

Molto  spesso  l'endocardite  cronica  si  sviluppa  in  seguito  ali 
nefrite, 

(yììi  Frerichs  trovò  nelle  sue  ricerche  classiche  sulla  malattia  di  Bkigh' 
99  volte  su  292  l'ipertrofia  del  cuore.  Fra  questi  99  casi  ve  n'erano  41,  ciò 
il  14  7.,»  nei  quali  l'ipertrofia  era  stata  provocata  da  vizii  valvolari  del  cuore 
il  più  spesso  da  stenosi  o  da  insufficienza  delle  valvole  bicuspidali,  ft  prc 
babilissinio  che  avvenga  in  questi  casi  la  ritenzione  di  certi  elementi  del 
Turìna  nel  sangue,  e  che  questi  esercitino  sull* endocardio  uu'intiuenza  il 
ri  tante. 

Pare  che  anche  la  <jotta  possa  provocare  l'endocardite  cronica,  « 
secondo  IJbita  può  farlo  anche  V artrite  deformante  ;  e  secondo  La 
ROCHE  anche  il  diabete^  i)rovocando  un'irritazione  dell 'endocardite 
per  mezzo  dello  zucchero  contenuto  ned  sangue. 

Da  alcuni,  e  con  buoni  argomenti,  viene  sostenuta  una  relazion* 
eziologica  fra  la  nifilixle  e  l'endocardite  cronica. 


Finalmente  dai  medici  IVancesi  iiei  primi  fli  sostenuto  ohe  l'flrw- 

•fn  rronico  per  piombò  conduce  ftll 'endocardite  cronica.  (Juenta 

opiiiinuu,  emenda  jrià  da  Duroziez.  fu   ripresi  di   recente   da    Ro- 

ULoT.  Più  aafliciiruta   sembra  essere  la  iiirtuenzci  dannosa  dell'*(/('»n/ 

«oirondooardìo,  cosicrhi-  l'endocardite  cronica  dcveai  contare  iVii  le 

lattie  dei  beoni. 


Fra  l( 

la  tuh., 


tMIr  iihiamìvU-  1 


H  r.-, 


a  polutoiiaic. 


n.  Alterazioni  anatomiche.  —  I  punti  inHammati  dell'endocardio  si 
Jktiiio  distin^riero  {ler  l'ingrosBainento  e  una  consìsteuza  tendinea  e 
rtila^nea.  E»si  appaiono  anche  opaelii  ed  intorliìdatì.  In  causa 
I  forte  in{rro»samento  e  yter  l'anmeuto  della  consistenza  del  tes- 
»,  si  diede  all'endocyirdite  cronica  il  nome  di  endocardite  sclero- 
I  IthroHa. 

►Allorché  la  ttogosi  colpisce  rapparecchto  valvolare,  ne  soffi-ono 
•wmlmcnti-  la  sua  mulnlitii,  e  per  couseguenza  anche  la  Hua  ca- 
di l'un/.ionare.  T  disturbi  aumentAUO  di  inteusiti'i  quando 
?  wmpliri  alterazioni  iperplastiche  si  aggiungono  le  calcili cazioni, 
I  miche  le  o»«ific»3!ioni.  L'impedimento  di  fuiiKÌonare  delle  valvole 
viene  favorito  anche  dalla  straordinaria  disx">sÌ5:ione  del  tessuto 
inrinnimatio  ni  mt;grinzamento  ed  alla  retrazione.  Per  tal  proprietà 
il  ViRCHow  propose  il  nome  di  endocardite  crouit^a  retrarnte  (rr- 
trahenaì.  Di  minore  tm)>ortunza  i-  la  degenerazione  grassa  dei  punti 
giX  indicati,  la  qnale,  nello  stesso  modo  che  l'aferoma  delle  arterie, 
eonduee  talvolta  alla  rottura. 
'  Allorch*"  l'endocardite  ha  sede  sulle  valvole  seuiilunari,  queste  ftinno 
I  prnmineuzaiiell'ostìoarterioso  in  forma  di  setti  rigidi  e  qintsì 
tDobili.  Nella  sistole  cardiaca  esse  oppongono  alla  corrente  san- 
)aga»  una  resistenza  aiiornmle,  polclij-  nnii  si  lasciano  che  poco  n 
Bito  spingere  di  Iato,  e  provocano  cosi  all'entrata  del  sistema  arterioso 
1  ristringiment'O  (stenosi).  E  poiché  siies^o  anche  la  loro  capacità  di 
distendersi  è  compromessa,  cosi  durante  la  dia*t-ole  ventricolare  *■  datai 
»l  sangue  lit  pomdbilitA  di  retrocedere  in  parte  dalle  arterie  nel  ven- 
trioolo  sinistro,  attraverso  la  feRsnra  lasciata  dai  loro  orli  liberi; 
in  altre  pande,  l'endocardite  cntnìca  ha  dato  luogo  anche  alla  for- 
maxtone  dell' insù  fllcienza  od  incapacitil  di  chindersi  <lelle  valvole, 
l'ehi  elinieaniente  il  piCi  delle  volte  predomina  l'una  o  l'altra  forma 
di  vizio  valvolare,  talchi  i  fenomeni  clinici  non  combinano  sempre 
f<Hi  le  alterazioni  anatomiche.  In  casi  non  rari  si  trovano  delle  ade- 
renze fra  due  o  tutte  tre  le  valvole.  I  setti  divisorii  sparisi^iono,  ed 
i  seni  di  Valkalva  si  fondono  in  un  solo  spazio.  Queste  alteni- 
zioni  sogliono  appunto  esser  congiunte  a- forte  stenosi  del  rispettivo 
oritìcio. 
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oselle  valvole  atrio- ventricolari  i  disturbi  di  ventano  specialmente 
forti,  perchè  l'iugrossaiuento  ed  il  raggrinzamento  non  rimangonc 
limitati  al  tessuto  valvolare,  ma  si  estendono  alle  colonne  tendinee 
le  quali  si  trasformano  in  cordoni  duri  e  grossi.  Anche  nei  rispettivi 
muscoli  papillari  si  sviluppano  raggiinzamenti  ed  alterazioni  di- 
pendenti da  processi  miocarditici  tibrosi  :  i  muscoli  papillari  si  tras- 
formano allora  in  cordoncini  connettivali  corti,  anelastici,  grossi 
Il  restringimento  degli  ostii  venosi  del  cuore  in  seguito  alFingros- 
samento  ed  al  raggrinzamento  dell'apparecchio  valvolare  atrio-ven 
tricolare  può  diventare  cosi  cospicuo,  da  non  lasciar  libera  per  h 
(torrente  sanguigna,  che  una  stretta  fessura  simile  ad  un  occhiello 
Talvolta  si  trovano  sui  margini  liberi  delle  valvole  delle  aderenze 
le  quali  s'uniscono  agli  ingrossamenti  nell'aumentare  l'ostacolo  alh 
corrente  sanguigna. 

In  rapporto  alla  sede  dell'endocardite^  cronica  vale  quanto  fu  detti 
per  l'endocardite  verrucosa.  Il  più  spesso  sono  colpite  le  valvole  mi 
trali,  più  di  rado  le  valvole  dell'aorta,  rarissime  volte  le  tricuspi 
dali  e  le  polmonari. 

L'endocardite  parietale  cronica  non  si  osserva  t^into  si>es80  quanti 
la  forma  valvolare,  e  non  ha  aU^una  importanza  clinica.  Spesso  l'i 
spessimento  patologico  della  endocardite  si    estende  al  miocardio 
cosicché  si  forma   una   endocardite   cronica.  Lépine   dice   di   ave: 
t  trovato  la  endocardite  cronica  il  ]nù  spesso  nella  pai*et«  posteriori 

i  esterna   dell'orecchietta   sinistra,  e  cerca  spiegare  questo  fatto  coi 

i  C/Crti  momenti  meccanici  della  corrente   sanguigna.  L'alterazione  s 

trova  nelle  valvole  aortiche  più  spesso  che  nella  mitigale,  solo  allor 
!  (piando  ha  fta  le  sue  cause  l'età  avanzata  e  i  processi  arterioscleit)tici 

i  nei  quali    casi   detti  ]>rocessi   si  propagano  per  così  dire  dall'aort;' 

alle  valvole  aortiche.  Così  si  spiega  la  vecchia  es[>erienza  clinica 
secondo  la  quale  i  vizìi  della  mitrale  appartengono  il  più  spessa 
alla  gioventù,  mentre  i  vizii  dell'aorta  si  sviluppano  invece  nel 
l'età  avanzata. 

Le  infiammazioni  (ironiche  (nrcos(TÌtte  delle  valvole,  se  non  S(>n< 
troppo  forti,  possono  essere  compensate  colla  forte  distensione  de 
tessuto  valvolare  vicino,  il  quale  comi>ensa  così  il  difetto  funzionale 
Questo  fatto  si  osserva  così  nelle  valvole  semilunarì,  come  in  (jnell 
atrio- ventricolari.  Anche  ultimamente  Gowers  narrò  di  un  ciiso  ne 
(juale  una  valvola  mitrale  era  grandemente  raggi'inzata,  mentre  l'altr 
aveva  subito  una  distensione  ed  un  allungamento  notevoli:  nondi 
meno  quest'ultima  non  era  tanto  sviluppata  da  essersi  potuto  as 
I  sumere  in  tutto  e  per  tutto  la  funzione  della  vera  rimpiccioliti^. 

Della  glande  tendenza  dell'endocardite  cronii^a  a  riaoutizzar>i 
abbiamo  già  parlato.  Virchow  propose  appunto  {ìev  un  gruppo  il 
(•a«i  la  denominazione  di  endocardite  retraente  ri(»orrente  (retrahen 
livnrrenH^, 


r. 
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Auche  il  miocardio  è  alterato  nel  maggior  numero  di  casi.  La 
dilatazione  e  la  ipertrofia  sono  da  attribuirsi  ai  vizii  valvolari.  Ma 
molto  spesso  sì  riscontra  anche  la  degenerazione  fibrosa,  la  quale 
può  condurre  perfino  alla  formazione  di  un  aneurisma  cronico  del 
t!aore.  Eindfleibch  si  è  spinto  fino  a  voler  derivare  tutte  le  in- 
fiammazioni fibrose  croniche  del  miocardio  da  una  precedente  endo- 
cardite cronica. 

Se  nelle  valvole  alterate  si  verificano  irammentamenti,  si  ha  l'oc- 
casione per  la  fonnazione  di  embolismi. 

8nlla  frequenza  con  la  quale  si  ammalano  le  singole  valvole  e  sulla  fre- 
qucnsa  degli  embolismi  informem  la  seguente  tavola  di  Sperlino,  fatta  in. 
M^guito  ai  risultati  delle  autopsie  nelVlstituto  di  Virchow. 

SOO  casi  d'endocardite  dal  1868  sino  al  1870: 

268  volte  =  89  per  cento  ammalato  soltanto  il  cuore  sinistro 
S      *     r=   1        i>  ^  »  »       destro 

29      »      =  10        »  *  tutt'e  due  le  metà  del  cuore 


Totale  300 

Malattie  d'una  sola  valvola  : 

200  casi  r=  66,7  per  cento 

Dei  quali  : 

Valvola  mitrale  sola  =  157  volte  —  78,5  per  cento  dei  rispettivi  casi 

aortica  ,     =   40    »      —20,0 

>        tri  nunjiMi nifi    *    =t.     S    *      :=:   1,5 
»        fwlmonare      »     z=     0    »      -        0 


Alteraeioni  coesistenti  in  più  valvole: 

100  casi  =  38,3  per  cento. 

Dei  quali  : 

Valvola  mitrale  ed  aortica =  71  volte  ^=i  71  per  cento 

mitrale  e  tricuspidale   .     . 

>  mitrale  e  polmonare     .     . 

>  aortica  e  polmonare      .     . 

>  aortica  e  tricuspidale    .     . 
mitrale,  aortica  e  tricuspidale 

»         mitrale,  aortica  e  polmonare 

>  tricuspidale,  polmonare  e  mitrale  rrr   0 

>  tricuspidale,  polmonare  e  aortica  —   0 
Tutte  quattro  le  valvole  .... 

Etiibolìsmi  : 

84  casi  —  28  per  cento. 

Dì  questi  derivavano: 

76  dal  cuore  sinistro,  6  dal  destro. 

Emboli  dei  reni 57  volte 

»       della  milza 39      * 

del  cervello 15      ^ 

del  fegato  e  degli  intestini   .      5 
V       della  cute    .......      4 
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Se  Della  precedente  tabella  mancano  alcune  combinazioni  di  vidi  yalro- 
lari,  non  devesi  credere  cbe  queste  non  furono  mai  oaeervate;  ciò  significa 
che  non  si  presentarono  nel  corso  degli  anni,  in  cui  fu  fattala  atatìstioa. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  L'endocardite  cronica  si  può  diagnosti- 
care soltanto  quando  conduce  a  disturbi  funzionali  dell'apparecchio 
valvolare.  I  sintomi,  la  diagnosi,  la  prognosi  e  la  terapia  coincidono 
perciò  coi  fenomeni  dei  vizii  valvolari  del  cuore,  di  cui  parliamo 
nel  capitolo  seguente. 

Per  questo  motivo  molti  autori  identificano  l'endocardite  cronica 
e  le  afiezioni  delle  valvole  cardiache.  Ma  poiché  anche  altre  cause, 
quantunque  più  rare,  possono  provocare  dei  vizii  valvolari,  così  a 
noi  sembrò  più  giusto  di  discutere  l'una  e  gli  altri  separatamente. 


4.  Malattie  acquisite  delle  valvole  cardiache.  Vitia  cordis 

acquisita. 

(Vizii  cardiaci  acquisiti), 

I.  Eziologia.  —  Per  vizio  valvolare  del  cuore  s'intende  clinicamente 
ogni  dimostrabile  disturbo  funzionale  delle  valvole  cardiache.  Questo 
consiste  talvolta  nella  incapacitA  di  chiusura  delle  valvole  (insuffi- 
cienza valvolare),  altre  volte  nel  restringimento  degli  orifici  del  cuore, 
volgarmente  steuosi  delle  valvole  ;  e  abbastanza  spesso  nell'una  e 
l'altra  cosa  insieme. 

(ieneralmente  questi  disturbi  funzionali  hanno  per  base  delle 
alterazioni  endocarditicìiej  e  i)er  la  maggioranza  dei  casi  è  giusto 
identificare  le  malattie  delle  valvole  cardiache  con  l'endocardite 
cronica.  Però  ciò  non  vale  per  tutti  i  vizii  valvolari  del  cuore. 

( 'OSÌ  questi  vizii  possono  prodursi  in  seguito  a  rottura  delle  val- 
vole per  forti  sforzi  corporei.  In  questo  caso  le  valvole  semilunari 
si  lacerano  nel  loro  punto  d'inserzione,  e  le  valvole  atrio-ventrico- 
lari restano  strappate  dalle  loro  colonne  tendinee,  e  allora  il  rispet- 
tivo api>arecchio  valvolare  diventa  d'improvviso  insufficiente.  Tal 
cosa  fu  osservata  dopo  il  sollevamento  di  un  grave  peso,  dopo  una 
corsa  prolungata  e  ])er  cause  simili. 

Pochi  mesi  fa  entrò  nella  mia  Clinica  in  Zurigo  una  recluta,  che  improv- 
visamente, durante  uno  sforzo  di  volteggio  alla  sbarra  fissa,  fu  colpito  da 
dolore  vivo  alla  regione  del  cuore,  cui  seguirono  cardiopalmo,  dispnea  e 
senso  di  oppressione  precordiale:  allorché  entrò  in  Clinica,  il  malato  pre- 
sentava i  fenomeni  di  un'insufficienza  mitiale  con  rumore  forte  musicale, 
che  negli  esami  ]>recedenti  non  era  stato  constatato. 

Pktek  descrive  il  caso  di  un  uomo,  che,  preso  da  un  cavallo  che  aveva 


Il  TÌeio  di  mordete,  aveodo  adoperalo  tutta  la  forztt  del  buu  corpo  per  li- 
b«r&rfti  da]  furmite  nninmle,  riportò  vma  lacerazione  delle  valvole  aortiche 
con  iosofflcienza  delle  medesiiue.  Furono  pubblicati  anche  diversi  enei  di 
pereooe,  le  quali,  trovaodoBÌ  in  pericolo  di  cadete  da  un'alteua  grande,  tenta- 
rono aggrupparsi  con  tutte  le  loro  forze  ad  un  oggettu,  e  che  in  causa  di 
tuli  Htraordinari  eforzi  soUrìrono  lacerazione  e  vìzii  delle  valvole  canliache  : 
i  dnc  primi  esempi  in  propoeito  provengono  da  Cobvisart. 

I^  rottura  istantAoca  delle  valvole  cardiache  succede  tìusto  più  facilmente, 
se  in  esse  esistono  delle  alterazioni  endocardi  ti  eh  e  precedenti;  però  anche 
te  valvole  intatte  possono  cedere  ad  una  pressione  sanguigna  abniinue- 
iiiente  elevata.  Quanto  ai  sintomi  clinici,  dipendenti  quoai  tutti  da  disturbi 
ueccHiiici  della  circolazione,  il  vìzio  in  tal  guisa  formato  è  conforme  affatto 
n  i^uellu  sviloppatosi  a  poco  a  poco  dall'endocardite.  Natunilment«  il  prin- 
cipio della  malattia  b  diverso.  Gli  ammalati  provano  per  lo  pia  la  sensa- 
zione, come  se  qualche  cosa  si  sia  loro  lacerato  nel  petto  o  nel  cuore,  l'al- 
volta  cadono  filivi  di  sensi,  e  in  ogni  caso  sono  tormentati  da  forte  oppres- 
sione e  da  dispnea.  D'ordinario  esistono  ancbe  dolori  molto  forti  nella 
rfgione  cardiaca.  Nel  cuore  si  presenta  d'improvviso  un  rumore,  al  quale 
si  aiisooiano,  dopo  alcuni  giorni  o  settimane,  dei  segni  di  dilatazione  ei] 
ilK'rti-ofla  dei  singoli  segmenti  del  miocardio.  Se  per  qualche  motivo  la  cosi 
detta  compensazione  del  vizio  valvolare  cardiaco  non  avviene  o  si  forma 
incompleta,  allora  si  presentano  presto  i  fenomeni  di  stasi,  per  i  quali  gli 
ammalati  soccombono.  Diversamente  il  \'Ìeìo  valvolare  cai'diaco  può  sussi- 
etere  per  pili  anni.  Pure  che  in  casi  eccezionali  possano  avvenir  gnarigioui, 
come  si  narra  iu  un'osservazione  dì  Au^ti. 

I.e  valvole  che  si  lacerano  piti  di  freqiieute  sono  le  aortiche,  poi  la  mitrale 
e  finalmente  la  tcicnspidale  ;  a  me  non  è  noto  alcun  caso  di  rottura  delle 
ralvole  polmonari.  Peaco^k  trovò  in  17  casi  di  lacerazione  delle  valvole 
~~  rdiache  la  seguente  proporzione: 


Valvole  aortiche  .... 
■  della  mitrale  .  . 
•        della  tricuspidale 


Kl  volte  _  58,8  per  cento 


r  Una  statistica  di  Pakii^:.  più  recente,  porta  su  SS  casi  i  seguenti  dati  : 


Valvole  aortiche  .  .  .  . 
della  mitrale  .  . 
della  trìcuApidale 


I  Tatara  la  funzione   delle 
KpUumi. 


ìilvole    cardiache   vitate   disturbata  da 


^  Cnsl  V.  BAHHEnGEit  descrisse  un  l'aso  di  stenosi  dell'oetio  alrio-ventri- 
Nflare  sinistro,  dovuta  ad  un  mìxoma,  che  sì  era  avanzato  dalla  orec- 
chietta sinistra  nell'ostio  medesimo.  Anche  io,  nella  Clinica  di  Zurigo, 
osservai  la  stessa  cosa  in  un  malato  che  eia  etato  accolto  presentando 
i  segni  di  una  plenrite  sierosa  sinistra.  Il  riassorbimento  dell'essudato  non 
ai  era  potuto  ottenere  con  alcuna  risorsa  terapeutica.  Il  malato  era  di- 
ventato straordinariamente  cachettico,  e,  atlorcliè  fu  fatta  la  toracentesi, 
si  constatò  che  l'essadato,  sull'inizio  dì  natnra  sierosa,  era  diventato  come 
macnao  e  vìscido.  Al  microscopio  si  scopri  che  conteneva  molte  cellule 
granulo -grassose  e  cellule  di  una  forma  insolita  e  plurinncleata,  cosicché  si 
nramìse  il  concetto  di  un  carcinoma  della  plema  con  pleurite  secondaria. 
Dopo  alcun  tempo  appanesul  focolaio  della  mitrale  un  rumore  sistolico,  che 
si  fece  dì  mano  in  muDo  sempre  piti  presìstolico.  Sì  diagnostici  allora  stenosi 
mitrale  in  seguito  a  cancro  Mecondario.  Allorché  il  paziente,  al  sesto  mese 
di  degenza,  soccombette  al  suo    mule,  si    trovò   infatti   un    carcinoma  della 

Sicura,  una  plenrìl«  carcinomatosa,  un  esteso  canoro  bronchiale  ed  irruzione 
i  masse  canccrigne  nelle  vene  polmonari,  nell'orecchie ttn   sinistm,  e,  con 
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ICS  tri  Dgi  mento  d«iruHtio.  uel  veatrìtolo  emistro.  E.  Grawitz  deacriuae  ulti- 
iitamente  un  coso  dì  iniiif&cieuza  defila  piiluiontire,  nel  qtiule  iiu  aneuriaiutt 
Aortico  ftvevA  siflattamente  oompreaeo  l'ostjo  della  polmonare,  che  aveva 
provocato  un'aderenza  fra  la  lacinia  di  nieiiEo  e  la  parete  dell'arteria,  e 
ijuindi  l'inaufftcienui  valvolare. 

Lo  Stesso  che  uei  tumori  si  oBservò  auube  negli  aneuriatai  delh 
raltole  e   nelle  trombosi  del  cuore. 

Degna  di  speditile  menzione  è  Viìisul'Jieiema  reUttka  delle  valvole. 
(jOQ  questo  nome  ^'intende  imo  stato,  nel  quale  il  tasanto  delle 
valvole  cardiache  ù,  od  almeno  può  esaere,  completamente  in- 
tatto, ma  in  seguito  all'allai'gamento  straordinario  dell'orificio  val- 
volare le  valvole  non  giungono  a  chiuderlo  del  ttitto.  La  più  fre- 
(juente  è  l'insufficienza  relativa  delle  valvole  tricuspidali.  Essa  si 
forma  allorquando  I»  pressione  sanguigna  nell'arteria  polmonare  è 
eccessi  vani  e  ntfi  grande,  come  d'ordinario  avviene  nelle  affezioni 
cconivhe  dell'appai-eccliìo  respimtorio,  e  8pe<ùalniente  nei  y\x.\i  delle 
valvole  mitrali.  L'insufficienza  relativa  delle  valvole  aortiche  « 
vide  i'oruiiu-ai  in  seguito  ad  intiammazione  acuta  delle  pareti  aoi^ 
tielie  o  anche  ne  11  "arteriose  ter  osi  e  nella  ipertrofia  di  cnore  idiopn- 
tiva  (B£N\'^B»).  MoxoN  descrìsse  un  caso  in  eui  l'inltamma7.ioiie 
dell'aorta  aveva  portiifu  una  rilassatezza  della  parete  vastile  ed  un 
allargamento  del  lume  aoi'tìco  rosi  intensi,  cbe  le  valvole  aortiche 
non  erano  piii  in  grado  di  chiudere  l'orificio.  L'iusuitìcienza  rela- 
tiva delle  valvole  della  polmonare  è  stata  molto  spesso  osservata 
in  seguito  ad  una  istaiitauea  ouolusione  del  tronco  dell'arteria  pol- 
monare o  di  lino  dei  suoi  rami  principali,  uou  susseguente  dilatn- 
ziiine  dell' ai-teria  medesima  nel  suo  tratto  anteriore  (dal  cuore 
all'emltolo).  L'occlusione  era  stata  prodotta  da  vesciche  d'echino- 
rocco  o  da  altri  emboli  uel  tronco  principale  od  in  uno  dei  secondari. 
K  per  ciò  il  Lwten,  non  senza  ragione,  propone  servirsi  di  questo 
sintomo  per  diagnosticare  l'embolismo  dell'arteria  polmonare. 

Alcuni  iiuturi,  special  ni  ente  i  medici  militari  iugleai  ed  aniericaui,  eMten- 
j;uno  che  gli  eccessivi  sforzi  mneculnri  possono  produrre  la  iuHiifBcienza 
l'elativa  delle  valvole.  In  questo  modo  eMi  inlevpretano  i  vizii  valvolari 
cardiaci  che  spesso  vanno  tbrmandosi  nolle  reclute.  Dobbiamo  peni  ricor- 
dare che  le  forti  fiitiche  corporali  dispongono  anclie  ii II' arterioso leruei,  co&iccbè 
|iuù  riferirsi  anche  a  questn  una  cotiuesaioue  Ira  gli  eccessivi  sforzi  corporali 
ed  il  vizio  valvolare  cardiaco. 

Perls  ha  osservato  che  all'ioAufticienza  relativa  delle  valvole  può  pre- 
diaimire  l'eli.  Tate  itinpusizioue  consiate  in  questo,  che  nell'eia  avaa- 
Kata  il  rappirto  tra  l'oriftcio  aortico  e  lo  spazio  che  le  valvole  aortiche 
!iuno  capaci  di  ricoprire,  si  va  alternndo  a  favore  deiroriticio  stesso.  In 
realtà  pare  tuttavia  che  luia  simile  insufficienza  relativa  sin  del  tatto 
ecceEÌonale,  ma  a<l  ogni  modo  da  cii't  bì  caiiisce  come  in  certe  eircustAuze 
anche  piccolissinic  alterazioni  e  raggrinzamenti  delle  valvole  aortiche  poa- 
Hatto  pnxlurre  l'insufticienKa. 

L'insufficienza  relativa  delle  valvole  cardiache  coincide  naturalmente  nelle 
Hue  conseguenze  meccaniche  con  ogni  altra  Ibriua  eeio  logicameli  te  divei-sa 
d'insnl'tleicnzs  valvolare.  I^a  dilata/ione  e  l'ipertrofia  di  singoli  segmenti  del 


9t 


b  aoaa  le  eiie  oonaegueiuw  nefeasarie.  È  iiiipurtante  mettere  in  rilievo 
VoMlo  fatto,  peruhè  tuolti  autori,  e  8pecialiueiA«  i  medici  francesi,  sono 
molto  proclivi  ad  aiuuettere  l'inBufUcienzii  relativa  delle  valvole.  In  questo 
•enso,  ad  e««nipio,  furono  interpretati  speaao  i  rumori  sistolici  del  cuore 
che  ai  foniiano  facilmente  nei  febbricitanti  e  negli  anejnìci.  Che  se  anche 
in  questi  casi  alcune  volte  non  nianca  la  dilatazione,  manca  pen'i  l'ipertrofia 
del  cuore  cLe  in  ogni  vizio  valvolare  accompagna  sempre  la  dilatazione,  e 
non  Iti  ha  diritta  di  aTuniett«re  rinsuffli'ienzn  relativA  di  UDa  valvola  per  la 
•ola  prt«enca  di  un  rumore  sistolico  e  della  dilatazione, 

Nel'RIRCH  recentemente  ha  Honteiinto  la  eaistfinxa  di  uua  xtcnngì  reUitii-a 
degli  ontiì  Fiilrolitri,  Egli  suppone  cioè  che  l'ostio  e  la  valvola  possano  os- 
tiere illesi,  nientt«  la  cavità  cardiaca  sì  anrel>l>e  anur  maini  ente  dilatata  e 
coaterr^bbe  una  quantità  di  sangue  costantemente  troppo  grande,  così  che, 
per  la  circolazione,  l'oetio  diventei-eli1>e  relativamente  troppo  stretto  (f). 

Bambkhqeh  ha  recentemente  posto  aocauto  nll'iuaufBcJenza 
iat(»niic>a  e  relativa  delle  valvole  cardìaclie  «luell»  funzionale.  Egli 
lUtoiiia  COSI  i|iieì  casi,  nei  ijualì  il  tessuto  valvolaie  in  sé  è  illeso 
ed  »m-he  g:Ii  ot>tii  appaiono  invariati,  mentre  per(>  la  ohiusara  delle 
vnlvole  è  impedìtn  dall'aumento  del  gnisso  dei  muscoli  papillari,  In 
liti  senso  analogo  agiiebbero,  secondo  autori  più  antichi,  i  distarai 
il'inuervaziODe  dei  muscoli  papillari. 

Da  cioanto  tu  detto  sopra  risulta  chiaramente  che  1  vizi!  valvo- 
lari no»  of«titui senno  un'unità  anatomica,  e  che  ne  formano  la  base 
ItrtHiessi  molto  disparati.  Nel  maggior  numero  dei  casi  si  tratta 
di  esiti  di  un'endocardite,  onde  nessuna  meravi(>;tia  che  siano  col- 
pite (piasi  F^eiupre  le  valvole  del  cuore  ^nistru,  mentre  i  vìzi  del 
i-iiore  destro  sono  molto  rari,  e  quasi  sempre  congeniti.  1^  valvola 
i-ho  ammala  più  di  tVetiuente  è  la  mitrale,  più  raramente  le  aortiche  ; 
pili  raramente  aninra  la  tricuspide  e  la  polmonare. 
Secondo  la  esperienza  mia  nella  Olinica  di  Zurigo  le  malattie  della 
,le  rappresentano  circa  il  7»  "1^  di  tutti  i  vìzi  cardiaci  valvolari  : 
11©  dell'iistio  aortico  solo  il  9  "/o- 
Ih  molti  casi  ammala  mi  solo  apparecchio  valvolare,  in  altri  ai 
formano  dei  eizi  enlvolari  rombimili.  I  due  vizii  che  si  trovano  imiti 
pili  fn^qneiiu-mente  sono  «pielli  della  mitrale  e  dell'aorta;  gin^^chf- 
seguito  alla  pi^ossimità  in  cui  si  trovano  le  suddette  valvole,  huc- 
le  non  di  rado,  che  l'intlammazìone  dì  un  .ipparerchio  valvolare 
trapianti  miiraltro.  rendendoli  entrambi  incapaci  di  funzionare. 
Igne  in  online  di  frequenza  la  combinazione  dei  vizii  della  mitrale  con 
riiifultirienza  relativa  della  tricnspide,  fatto  del  i|iiaU'  abbiamo  già 
jMiriato  precede  il  temente.  >Ia,  come  rilevò  di  recente  Friedreich, 
non  scmlir»  troppo  rara  neppure  la  combinazioue  d'ÌD.su£ticienza  delle 
valvole  aortiche  colla  inauftìcienza  relativa  delia  tricuspide.  La  Ic- 
nione  di  tre  apparecchi  valvolari  od  anche  di  tutti  e  quattro  non 
frec{aeut«. 

_  Sicorderemn  qui,  che  vi  sono  talora  dei  vùrì  valvolari  funzionali  combinati, 
M-orcliè  l'altemzioae  anatomica  risieda  wi>ra  nn  apparai^'   valvolare   solo. 
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MALATTIE    ACQCISITK    DELI 


Tempo  fa  io  feci  un'oaservazione  di  tal  genere  in  un  nomo  cbe  pn»eDtava  i  fe- 
nomeni clinici  dell' inBufScienea  aorticH  e  della  stenosi  mitrale,  mentre  l'au- 
topsia rivelò  delle  estese  vegetazioni  endocardi ticbe  sulle  valroie  aortiche, 
che  si  spingevano  sino  nell'oetiu  della  valvola  mitrale,  senza  die  l'ostio  stesso 
fosse  in  alcun  modo  alterato. 

Nou  sono  seuza  influenza  sulla  tbrmazioiie  e  sulla  localizzazione  ilei 
vizii  cardiaci  la  posiziotte  sociale,  Vetà  e  il  seam.  I  vlzii  cardiaci  si  ri- 
scontrano il  più  sovente  nella  popolazione  operaia.  Mentre  le  persone 
pin  giovani,  tra  i  15  e  i  30  anni,  ammalano  quasi  sempre  di  vizii 
mitrali  in  seguito  ad  una  endocardite  verrucosa,  ftai4llei  61)  anni 
ai  forma  più  facilmente  un'insuMcienza  aortica,  per  alterazioni  ar- 
terie sci  erotiche.  Le  donne  ammalano  di  vizii  cardiaci  più  spesso  che 
gli  uomini  ed  in  esse  sono  più  fi-equenti  i  vizii  della  mitrale,  men- 
tre negli  uomini  son  più  frequenti  quelli  delle  valvole  aortiche  i 
(maggiori  sforzi  corporei  e  dipendente  arteriosclerosi). 

Kon  senza  fondamento  alcuni  medici  sostengono  l'ereditarietà  dei 
vizi  cardiaci  :  anche  a  me  sono  note  delle  famiglie,  nelle  quali  pa- 
recchie generazioni  soQ'rìrono  di  vìzi  cardiaci,  senza  ch'io  tossi  sem- 
pre in  grado  dì  constatare  alcuna  delle  solite  cause. 

I  vizi  valvolari  cagliaci  appartengono  alle  malattie  frequenti.  Nella 
Clinica  dì  Zurigo  esse  rappresentano  secondo  i  computi  di  Lecch 
<tesi  di  laurea,  Zurigo  18S9)  il  iì,i;ì7o  di  tutte  le  malattie. 

Le  statistiche  che  si  fondano  sui  reperti  anatomici  danno  delle 
ci&e  ancora  più  alte,  poiché  si  possono  trovare  delle  alterazioai 
anatomiche  delle  valvole,  senza  che  abbiano  ]>rovocato  durante  la 
vita  dei  disturbi  di  ftinzione. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Uome  nel  quadro  clinico,  cosi  anche 
nell'anatomico  bisogna  distinguere  nettamente  due  gruppi  di  altera- 
zioni, cioè  le  alterazioni  locali  delle  valvole  cardìache  e  del  cuore 
stesso,  e  le  alterazioni  degli  altri  organi,  che  sono  quasi  esclusi- 
vamente dipendenti  dalla  turbata  circolazione  e  consistono  essen- 
zialmente in  stasi  sanguigna  od  in  embolismi.  Prendendo  in  con- 
siderazione le  alterazioni  del  cuore  bisogna  ricordare  che  non  ogni 
ingrossamento  o  alterazione  del  tessuto  dell'apparecchio  valvolare 
va  congiunto  a  disturbi  funzionali.  Ecco  come  sì  spiega  ohe  gli 
an atomo-patologi  riscontrano  d'ordinario  i  vizi  valvolari  assai  piìi 
spesso  dei  clinici. 

Esistono  però  anche  dei  casi,  nei  quali  un  apparecchio  valvolare  è 
anatomicamente  illeso,  e  nel  quale  esiste  tuttavia  o  una  eccessiva 
dilatazione  dell'orìilcio  o  uno  stringimento  di  questo  per  tumori 
o  coaguli  ;  oppure  un  impedimento  meccanico  allo  spiegarsi  delle 
valvole  dovuto  alla  vicinanza  di  tumori,  o  Analmente  un'anomalia 
congenita  per  numero  eccessivo  o  difettoso  delle  valvole. 
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ALTZBAZIONl  AMATOMI  CBE 


I  questi  casi   l'oaserrazioue   Sktta   durante  la  vita  è  spesso  piti 
bportante  che  non  il  reperto  anntomico. 

Se  ai  vuole  dìiunatrare  sul  cadavei»  V iwufjicieitza  Mie  vnlvole  semilu-narì, 
•gnt^  staccare  il  cuore  il  più  alto  possibile  in  corrlBjKiQdenza  dei  trouclii 
delle  principali  arterie.  Queste  ultime  si  devono  tagliare  trosTersalmente; 
■lopo  ciò  bisogna  prendere  fra  le  dita  i  capì  di  sezione,  allargarli  stirandoli 
Il  forma  d'imbnUì  e  fnni  cadere  dell'acqua  con  forte  getto  da  un  punto  nio- 
rfentwiiPDte  elevato.  Allora  le  valvole  coraincieranno  a  distenderei  e  a  giu- 
iponi  e  a  lasciare  scolare  mollo  lentamente  l'acqua  ;  quando  invece  v'h 
ifficieuea,  l'acqua  scola  rapidamente. 
Ijt  dÌìHogtm;ÌOHe  analomiai  delta  Kteiw»i  negli  orifici  arteriosi  non  è  gene- 
difficile,  poiché  qui  le  alteradoni  sono  facilmente  ricouosoibili. 
Si  ritenga  che  gli  ostìi  venosi  lasciano,  in  condizioni  normali,  comodamente 
passare  l'iudìce  ed  il  medio  contcraporaneumeule  ;  è  quindi  facile  rilevare  la 
sMoosi  e  Ib  dilatazione  degli  orifici  renosi.  Britnton  cercò  con  un  metodo 
piuttosto  complicato,  mediante  l'irrigazione  d'nc<|ua,  di  provocare  la  di- 
sieuaioue  delle  valvole  currìsponileiiti  e  dimostrare  con  ciò  la  loro  insuf- 
ficienza. 

Esistono  molte  misurazioni  dei  diversi  orifici  del  cuore.  Cbttveilhibr, 
BouiLLAi'D.  BtzoT,  Peacocx,  V.  LrsCHKA  hanno  riferito  in  argomento.  Però, 
.^Bsendo  a  qnesto  proposito    grandissime  le  oscillazioni  individuali,  general- 

ale  nei  casi  dubbi  colle  misurazioni  non  si  ottengono  l'esultati  miglifirì  di 

'Ili  consegniti  col  solito  metodo  più  grossolano  già.  accennato. 
V,  LuscBKA  dà  le  seguenti  misure: 


rient 

li 


Circo  u  ter 


h  dell'ostio  aortico  e  del  polra 
>  venoso  sinistro  , 

»  -.         destro     . 


ale  . 


Cent. 


è   d'accordo  nel  dire   che   l'oetìo 
aortico;  secondo  Phacock   la  dif- 
centi  metro. 


|^J>el  resta  la  maggiomuza  degli 
falnionale  è  un  po'  piii  grande 
reoKa  importa  no  po'  piil  d'ni 

f  h' iruufjicienza   delle   ralrole   cardiaJìhe    pnò  essere  provocata  dallo 
potiti  alteraziotiì  del  testato: 

I  Dallo  staccarsi  delle  valvole  dalle  loro  corde  tendinee  o  dal 
into  d'inserzione.  Più  dì  raro  si  tratta  di  una  rottura,  che  par- 
mdo  «lai  bordo  libero  va  attraversando  la  valvola; 

b)  J>al l'aneurisma  delle  valvole  o  dalla  loro  perforazione; 
e)  Da  mlereoze  dello  valvole   colla  parete   del  ventricolo  u  «on 
jDella  dell'aorta   e  della  polmouiuv,   come  pure  da   aderenze  delle 
ìvole  colle  loro  corde  tendìnee  ; 

d)  Ha  ìngroHHaineuto  delle   valvole,  al  quale   aggiungesì  spesso 
hziuue  del  tessuto,  ingrossamento  e  retrazione  delle  corde  ten- 

|ÌDee  e  degenerazione  connettivale  dei  muscoli  papillari  ; 

e)  Anche  le  vegetazioni  endocardi tiche  di  una  certa  gravità  pos- 
I  provocare  l'insoAìoieuza  delle  valvole. 

^  Nella  «teno»i  degli  orifici  cardiaci  si  trovano  le  seguenti  alterazioni  : 

a)  V'egetoziooi  eadoearditiohe  sulle  valvole; 

b)  Aderenze  delle  valvole  fra  loro; 

g)  Ingrossamenti  e    cai  ci  Acazio  ni  delle  valvole,  cosicché  queste 
•Il  sì  lasciano  spostare  dalla  corrente  sanguigna; 


d)  Retrazione  dell'anello  d'inserzione  ed  anche  del  bordo  libero 
delle  valvole. 

Per  lo  pili  parecchi  di  questi  processi  si  combinano  fra  loro,  come 
nell'iiisafHcienza  ;  eil  il  restriugimento  può  andare  tanto  oltre,  d» 
pennett«re  appena  l'introduzione  della  punta  della  sonda  attraverso 
la  fessura  rimasta  fra  le  valvole. 

Oltre  che  nello  stesso  apparecchio  valvolare,  anche  nell'endocardio 
parietale  ei  trovauo  fretinentemente  intorbidamenti  ed  iugroas»- 
menti,  i  quali  sogliono  chiamarsi  macchie  tendinee  dell'endocardio. 
11  miocardio  si  prt*seuta  dilatato  ed  ipertrofico  ora  in  questa,  ora  in 
quella  sezione,  secondo  la  natura  del  vizio  valvolare;  dalle  ricerche 
dì  Kbehl  risulta  che  l'esame  microBCopìco  accurato  rivela  non  di 
rado  una  prolit'erazionf  di  tessuto  interstiziale  ;  una  diminuzioue  delle 
libre  muscolari,  ed  anche  alterazioni  vasali,  benché  macroscopica- 
mente  non  appaia  alterazione  alcuna.  Anche  le  alterazioni  del  pe- 
ricardio non  sono  rare. 

Se  pansiamo  ora  ad  esaminare  gli  altri  organi  che  si  ammalano 
nel  decorso  della  malattia  delle  valvole  cardiache,  bisogna  che 
rÌDunzìamo  a  darne  la  minuta  descrizione  anatomica  e  che  ci  con- 
tentiamo  di  citarne  le  molteplici  alterazioni. 

Se  si  ebbero  i  fenomeni  tii  stasi,  le  vene  ai  presentano  così  gonfie 
e  da  esse  sgorga  in  tal  abbondanza  il  sangue,  che  si  sarebbe 
tentati  di  credere  ad  un  aumento  della  qnautità  assoluta  del  sangue 
fttesso.  Questo  è  generalmente  di  un  colore  rosso-scuro,  scorre- 
vole e,  talora,  secondo  alcune  analisi  di  Hecquebel  e  RoDiBE, 
contiene  una  pìccolissima  quantità  di  sostanze  solide  e  specialmente 
poca  albumina. 

n  pericardw,  la  caHtà  pleurù-a  e  Vaddominale  contengono  spesso 
una  considerevole  quantità  di  liqnido  dì  colore  giallo  d'ambra, 
chiaro.  Talvolta  però  tale  liqnido  è  di  una  tinta  sanguigna,  spr^ 
cialmente  quando,  durante  la  vita,  si  sono  presentati  i  segni  di 
diseoluzione  del  sangue.  Soltanto  di  rado  il  liquido  è  torbido,  e 
qnando  ciò  si  verifica  vnol  dire  ohe  al  liquido  dapprima  transa- 
dato  s'è  aggiunto  nn  essudato,  o  che  il  processo  fu  essudativo  fin 
dall'origine. 

Tfeì  polmoni  si  osservano  catarro  della  mucosa  dei  bronchi,  edemtk 
polmonare  o  delle  pieghe  ari-epiglottiche  (edema  della  glottide)  t 
alterazioni  pneumoniche.  I  margini  anteriori  mediani  del  polmone 
si  trovano  spesso  in  stnto  enfiseiiiatieo.  I  polmoni  sono  non  di  rado 
pigmentati  in  bruno-rosso  ed  inspessiti  ;  all'esame  microscopico  si 
osserva  aumento  del  tessuto  connettivo  interstiziale,  abbondante 
quantità  di  pigmento  sanguigno  ;  i  capillari  degli  alveoli  sono  molto 
tortuosi  e  sporgono  nell'interno  dei  medesimi.  Il  pigmento  sangui- 
guo  è  unito   iu  partA   all'endotelio   degli    alveoli  polmonari,   ed  in 


ì  si  trova  o  libero  itegli  alveoli  stessi  o  depositato  nel  tesaato 
interstiziale.  Id  un  caso  osservato  da  Okth  ì  capillari  ed  anche  i 
pia  ^andi  vasi  »augnigiii  erauo  riempiti  <Ii  »mmussi  di  pigmento. 
Qaexte  alterazioni  dei  polmoLi  sono  conosciute  sotto  il  nome  dì 
indurimento  bntno  pùfmpniak.  Talvolta  sì  trovano  stravasi  sanguigni 
imlmonari  di  data  recente:  v.  BcHi,  ha  dimostrato  che  in  seguito 
ai  vizi  cardiaci  i  piccoli  vasi  sanguigni  subiscono  non  di  rado  la 
degenerazione  grassa;  da  qnesto  processo  viene  facilmente  spiegato 
il  riscontrarsi  cosi  frequente  di  infarti  emorragioi  nei  cardiaci. 

Bisogna  però  distingoenie  le  emorragie  formatesi  in  seguito  ad 
emboli,  le  quali  si  riconoscono  già  per  il  loro  a9))etto  cnneìl'orme, 
da  cai  ebbero  il  nome  AUnfartì  eìtnei/nrmi.  In  essi  In  larga  base 
ti  direttn  verso  la  periferia  del  polmone,  menti'e  la  punta  guarda 
verso  l'ilo. 

Alle  Hlt«razioDÌ  qui  descritte  si  imiecuun  qualche 
grenofli,  ohe  a.  loro  volta  sì  dìfibuduno  alla  pleurn, 
pprforaKJone  dar  liiOf(a  a  poeiiinotontc*'. 

Son  di  railo  la  tnihii  si  trovii  un  po'  ÌHi/niiiditn.  Il  tumore  voln- 
miaoso  della  milza  nelle  malattie  delle  valvole  cardiache  api>at- 
tieue  alle  rarità,  poiché  il  circolo  intra«patìeo  jjortale  è  in  grado 
—  almeno  in  parte  —  di  prevenire  la  stani  nel  tronco  principale 
della  porta  e  quindi  nella  vena  lienale.  La  capsula  appare  spesso 
ingrossata  ed  è  talvolta  aderente*  agli  organi  addominali  vicini.  Al 
taglio  il  tessuto  della  milza  si  presenta  duro,  la  qua!  cosa  dipende 
dall'anmeuto  notevole  del  tessuto  connettivo  tral>ecolare.  Hi  tro- 
vano spesso  degli  infarti  emorragici  ouueiformi  i  quali  hanno  aspetto 
molto  variabile,  in  relazione  alla  durata  e  al  decorso. 

Xella  mucosa  dello  stomaco  e  dell'intestino  si  riscontrano  frequen- 
temente dwgii  ingrossamenti  catarrali.  Hi  trovano  anche  talora  delle 
erosioni  emorragiche  e  delle  infiltrazioni  sanguigne  difluse,  come 
pure  si  trova  sangue  nel  contenuto  dello  stomaco  e  degli  intestini. 

Xell 'in tostino  retto  le  vene  emorroidali  sono  dilatate.  Alterazioni 
molto  importanti  si  prascutauo  nel  fegato.  Esso  è  molto  ingrosaato 
e  riet^  dì  mngue.  La  sua  consistenza  ^  dum  ed  il  suo  colorito  è 
bruno  rosso.  Alla  tniperlicie  del  taglio  si  vedono  le  vene  ceuti'ali 
degli  acini  molto  riempite  e  dilatate,  formanti  delle  Ugure  di  color 
rosso  e  a  diramazioni,  le  quali  sono  state  paragonate  alla  foglia 
lidia  «guercia  o  al  flore  della  noce  Tuoscata. 

È  per  questo  che  un  t-al  fegato  tu  «^hiiiiuRto:  fnjittu  cianotiro  n 
noce    uioaeiUa. 

.\n'«sanie  luioroscopico  sì  trovano  le  vene  centrali  eU  i  vasi  ean^uigni  del- 
l'interno degli  arini  forteniente  dilntati.  ed  anzi  una  parte  delle  cellule 
^Nitiehe  può  sparire  per  atrofia.  Sì  riacontra  anche  abbaatama  speaao  la  d«- 


f^enerazìone  graua  delle  cellnle  epaticlte,  così  che  il  oontxaBto  fra  la  kodh 
Ijiigia  periferica  dell'acino  ed  il  suo  ceatio  iperemjoo,  diventa  special  me  di» 
R]  arcato. 

Se  la  stasi  ha  darato  per  molto  tempo,  alla  dilatazione  dei  \»»\ 
dell'interno  delFaciuo  si  aggiunge  1»  proliferazione  del  connettivo. 
Il  tessuto  neoformato  col  tempo  si  raggrinza  e  in  conseguenza  il 
volume  del  fegato  diventa  minore ,  la  sua  consistenza  più  com- 
patta e  dura ,  la  aua  eupertìcie  scabra  e  bernoccoluta.  Il  centro 
delFaeino  fortemente  riempito  di  sangue  si  distingue  ad  ogni  modo 
molto  chiu-ainente,  e  si  parla  allora  dì  fegato  atrofico  a  noce  moscatii, 
Biaogna  essere  molto  cauti  e  non  scambiare  quest'alterazione  colla 
cirrosi  del  fegato,  come  sembra  che  sia  avvenuto  molto  spe»90  agli 
antichi  medici,  i  quali  att'ermarouo  che  ì  vizi  cardiaci  predispon- 
gono allo  svilnppo  della  cirrosi  del  fegato. 

Anche  nella  mucosa  della  cistifelea  tii  osservano  degli  ìngrossn- 
menti  catarrali  e  delle  emorragìe;  la  bile  diviene  per  Io  piilstraor- 
ilinariameut«  acquosa  e  fluente. 

Nello  stesso  modo  che  nel  fegato,  anche  nei  reni  si  osserva  una 
forte  tnrijetixttza,  l'aumento  del  volume  e  l'iperemia.  Le  capsule  ai>- 
paiono  molto  tese,  ma  per  lo  piil  sono  trasparenti  e  si  lasciano 
facilmente  staccare  dal  parenchima  renale. 

Sulla  superticie  dei  reni  le  stellule  del  Vereheyn  si  trovano  molto 
riempite  e  possono  essere  seguite  facilmente  ad  occhio  nudo  sino 
nelle  loro  più  minute  diramazioni. 

Al  taglio  è  molto  pronunciata  la  differenza  fra  la  sostanza  corti- 
cale e  la  midollare,  la  quale  è  notevolmente  nera  o  rosso-azzurr». 
La  tinta  rosso-azzurra  è  più  accentuata  nella  parte  basale  che  nella 
parte  papillare  della  sostanza  midollare. 

Le  capsule  malpìghiane,  cume  pure  la  tunica  propria  dei  canalicoli  orinari, 
bì  presentano  alt'esaiue  mi  crusca  pi  co  leggermente  ingrossate,  torbide  e  spesso 
d'aspetto  striato.  L'epitelio  d«j  canalieulì  orinari  presenta  spesao  l'intorbida- 
meato  granoloso,  talvolta  anche  la  degunei'axioue  grossa  e  il  distacco  ;  nei 
canalicoli  orinari  si  trovano  talora  granuli  ed  aghi  di  pigmento  sangaignu. 
La  degenerazione  grassa  dell'epitelio  si  accentua;  se  l'iperemia  dei  reni  aura 
a  lungo  d'ordinario,  allora  in  tatte  le  zone  del  parenobima  renale  succedti 
un  aumenta  UDÌfonoc  del  tessuto  connettivo  ìnt«ratixiale  ;  quando  In  seguito 
avviene  la  retrazione  dì  quest'altìmo,  il  tessuto  renale  acquista  una  consi- 
stenea  dura,  l'aumento  di  volume  scompare,  la  superflce  diventa  bemocsointa 
e  si  hanno  così  delle  alterazioni,  che  spesso  Tanno  confondere  questo  s 
col  rene  ciiTotico  genuino. 

Talvolta  si  trovano  nei  reni  infarti  cuneiformi  nei  diversi  stadi  dì 
trasformazione,  prodotti  da  precedenti  emboli  delle  arterie  renali. 
Parlando  dell'eziologia  fu  già  detto  che  possono  formarsi  dei  vizii 
cardiaci  nel  decorso  della  vera  nefrite. 

Anche  nelle  mucose  delle  vie  urinarie  si  osservano  un  gonfiore 
catarrale  ed  emorragie.  Negli  organi  dell'apparecchio  genitait  ai  troTa  ', 


Li 


Molto  spesso  IMnforto  cronico  dell'utero.  Anche  il  pancrea»  pnb  al- 
terarsi nella  sua  struttura  a  (tausa  dell'iperemia  venosa  e  delle  enior- 
TB^e.  Kell'iatima  dell'Aurea  si  trovauo  spesso  la  degenerazione  grassa 
•  l'attìrouiatoaa.   Alterazioni   molto    importanti    si    riscootrano   nel 
centrale.    Spesso   gli  spazii   intrameningei  ed  i  ven- 
tricoli cerebrali  si  trovano  riempiti  ili   una  abbondante  quantità  di 
1k|aìdo  sieroso.  Anche  nel  tessuto  della  pia  madre  si  formano  delle 
fAccolte  edematose.  Non    dì  rado   le  meningi  sono  ingrossate  e  in- 
torbidate ed  alt«razioni   analoghe  possono  riscontrarsi  anche  nello 
ependima   dei    ventriooli.  I  vasi  della  pia   come   pure    ì    seni  della 
si  fauno  rimarcai'e  per  la  loro   ricchezza  di  sangne  :  siUIa  sn- 
^rUoie    del  taglio   nel    cervello    si  vedono   numerosi   piccoli  punti 
uiguìgnì.  E  bisogna  tinalmente  rammentare  le  possibili   emorragie 
ti    cervello  e   delle  meningi    con   le  loro  solite   ulteriori  tra^for- 
laxioaì. 

Nelle  arterie  che  decorrono  nei  tesauti  cedevoli,  ai  ti-ovano  talvolta  itneu- 
tmi  emboliei  descrìtti  già  da  Panpiek.  Sono  formati  da  peziettini  di  tes- 
BtACoatisì  dalle  valvole  calcificate  che  vengono  condotti  mediante  la  cor- 
i  sanguigna  in  un'arteria,  dove  ai  fermano  senea  però  otturarla  del 
TOo.  Questi  emboli  coi  loro  apigoli  acuti  pcrfontao  a  poco  a  poco  la  pa- 
té, e  «e  l'iiBCÌIa  del  sangue,  che  ne  conseguita,  ex  fa  lentnmente  e  non  è 
olto  abbondante,  acoode  la  furmasione  di  un  aneuriinia  spurio.  Se  gli 
irurismi,  i  quali  conlengono  nel  loro  collo  l'embolo  calcificato  e  rivelano 
•i  la  loro  origine,  HCoppiano,  possono  dar  luogo  ad  abbondanti  emorragie. 

HI.  Sintomi.  —  I  sintomi  d'un  vizio  valvolare  cardiaco  possono  es- 
ire  divisi  in  HÌntùmi  locali  e  getierali.  Fra  i  sintomi  locali  contiamo 
tutti  i  fenomeni  anormali  presentati  dal  cuore  stesso  e  dalt'appa- 
recohio  circolatorio  in  genere.  Questi  fenomeni  sono  la  conseguenza 
■liretta  ed  immediata  del  vizio  valvolare  cardiaco,  e  possiedono 
■uà  grande  importanza  diagnostica,  («rchè  rendono  possibili  essi 
ili  una  sicura  diagnosi  del  vìzio. 

Fra  i  sintomi  generali  riponiamo  le  molt«plìcì  alterazioni  degli 
:ganì,  le  quali  provengono  secondariamente  dallo  stato  alterat^o 
illa  circolazione. 

Le  conseguenze  immediate  d'un  vìzio  valvolare  cardìaco  si  fanno 
ilesì  colla  dilatazione  ed  ipertrofia  di  certe  sezioni  del  miocardio. 
Ineste  dipendono  da  ciò,  che  ogni  vizio  valvolare  importa  un  au- 
<nt«  di  lavoro  ad  una  certii  parte  del  cuore,  e  bisogna  poi  aggiungere 
le  nei  caso  di  insuHacìenKa  certe  sezioni  del  cuore  sono  obbligate 
ricevere  una  quantità  di  sangue  maggiore  del  solito.  Soltanto  in 
la  di  questi  cangiamenti  del  miocardio  è  possibile  che  i  disturbi 
latori  sìnno  lino  a<l  uu  certo  punto  evitati.  Questi  stati  si  chia- 
mo aompensmioni  del  vizio  valvolare  cardiuco.  Be  essi  mancano  o 
m  sono  sufficientemente  svihippati,  o  dopo  sviluppati,  per  qualsiasi 
one,  cessano  d'esistere,  allorn  insorgono  i  ditturbi  di  compenna- 
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sione,  che  Bt  mnoifestaito  sopratiitto  uel  iledusao  del  snn^e  Teiio«>, 
sotto  forma  «li  fenomeni  di  stasi. 

Per  ciò  che  concerne  lo  stato  della  corrente  sanguigna  tatti  i  vizii 
vnlvolari  del  onore  danno  luogo  allo  stesso  eAetto.  Tutti  cagionnao 
il  rallentamento  della  corrente  sanguigna  nelle  arterie,  la  diminD- 
zioue  della  tensione  uel  sistema  aortico,  l'elevazione  della  pressione 
Siinguigna  nella  regione  delle  vene  cave. 

Nel  restringimento  degli  osti  valvolari  queste  alterazioni  si  la- 
sciano immediatamente  apiegare,  giacché  la  stenosi  non  può  esistere 
senza  die  nelle  parti  situate  al  di  là  del  punto  ristretto  dimìnaisoH 
al  davanti  di  essa  la  pressione  sanguigna  e  si  rallenti  la  rapidità, 
della  corrente  :  mentre  nelle  parti  situate  prima  si  forma  una  stsMj 
1(1  quale  s'estende  persino  alle  vene  cave,  mediatamente  o  iramedia- 
tamento  secondo  la  natura  del  vizio  valvolare.  Ma  già  la  semplÌM 
riflessione  farà  ammettere,  che  i  medesimi  mntamenti  d'ordine  Huioo 
si  svilupperanno  nell'iiisufScienza  delle  valvole  cardiache,  in  seguilo 
al  rigurgitare  del  sangue.  Natnralmeuto  l'esito  letale  s'avrebbe  molto 
precocemente  se  i  fenomeni  della  compensazione  non  tendesseit)  ad 
elidere  gli  effetti  di  quei  (listni-bi  della  corrente  sanguigna. 

Per  il  graude  signiticato  diagnostico  che  hanno  i  sintomi  locali 
dei  vizi  valvolari  cardiaci,  vogliamo  esporli  nella  descrizione  se- 
guente, 


«)  Insufficienza  delle  valvole  aortiche.  IssupprciENTiA 

VALVULABUM     AOBTICAKUM. 
(Insufficienza  «ortica). 

Allorché  le  valvole  aortiche  sono  iucapaci  a  chiudersi,  ad  oguf' 
diastole  del  ventricolo  sinistro  il  sangue  dell'aorta  ngurgita  m 
medesimo.  Questo  reflusso  sanguigno  si  forma  in  parte  per  legg 
di  gravità  ed  in  parte  is  provocato  dalla  contrazione  dell'aorta.  Ap^ 
pena  il  sangue  dalla  stretta  aorta  eutra  uel  ventricolo  sinistro  al— 
largantesi  nella  diastole  il  sangue  stesso  assume  un  movimento  voiv 
ticoso,  il  quale  iicusticameuto  si  fa  piilese  con  nn  rvmori:  lìiantoiieo, 

QnegtA  foi'maKÌune  di  un  vortice  verrà  ancora  favorita  dnllo  sconiranj 
delle  due  correnti  eauguigne  in  direnione  opposta:  cioè  del  snojjue  rigurgitato 
e  di  quello  clic,  provenendo  dall'atrio  sinistro,  enti»  nel  ventricolo  nspettivo.' 

Il  ventricolo  sinistro  è  obbligato  ad  ogni  diastole  a  ricevere  am 
(Quantità  maggiore  di  sangue  die  nello  stato  uoruinle,  poiché  alla 
quantità  di  Hangue  che  gli  perviene  dall'atrio  sinistro  si  aggiunge 
aJioora  quel)»  del    sangue   rigurgitato  ;  da  ciò   risulta  oU'esao  dave 


anmeotare  di  capaoità,  oaaia  dilatarsi.  Iii  generale  la  grandezza 
dell^ÌDsafBcienza  si  misura  in  oerto  modo  dal  grado  della  dilatazione 
del  ventricolo  sinistro. 

Perchè  la  oorrente  sanguigna  non  venga  disordinata  è  d'uopo 
che  il  eentricolo  sinintro  spinga  nell'aorta  ad  ogni  sistole  una  quan- 
tità di  sangue  maggiore  del  normale,  poiché  alla  quantità  ordinaria 
di  esso  8i  aggiunge  ancora  quella  rigurgitat-a.  II  ventricolo  sinistro 
può  corrispondere  a  questa  maggiore  esigenza  di  lavoro,  soltanto 
cull'anmento  della  sua  massa  muscolare;  si  forma  cioè  nti^ ipertrofia 
del  rentricoìo  aiiiiatro. 

Per  comprendere  i  fenomeui  clinici  che  accadono  nelle  art«ri^^ 
l>eriferi(;he,  bisogna  ricordarsi  in  primo  Inogo  che  per  l'aumentato 
sforzo  del  ventricolo  sinistro  ijierti-otlco  tutto  il  sist'Cma  arterioeio  ri- 
ceve ad  ogni  sistole  una  quantità  di  sangue  maggiore  clie  nello  stato 
normale,  e  si  riempie  in  un  modo  eccessivo.  Però  a  facilitare  il  dellusso 
del  sangue  arterioso  provvede  la  circostanza,  che  durante  la  diastole 
del  cuore  il  sangne  non  si  diflbnde  solamente  verso  la  periferia  del 
corpo,  bensì  viene  in  part«  ripreso  dal  ventricolo  .sinistro  in  seguito 
jil  rigurgito. 

Non  deve  quindi  recar  meraviglia,  che  il  polso  ra<Uale  appaia 
celere  e  pieno,  e  che  si  vedano  pulsare  delle  arterie,  che  in  condi- 
zioni normali  non  presentano,  per  la  loro  piccoleKza.  alcnna  pulsa- 
/.ione. 

Quanto  fu  detto  tìnora  spiega  facilmente  tutti  i  fenomeni  tisici 
dell'insuflicienza  delle  valvole  aortiche,  e  noi  li  esamiuereino  adesso 
a  gnippi,  cosi  come  possono  venir  riconosciuti  eoi  diversi  metodi 
dVsame  fisico, 

Inpezione.  —  Di    regola  è  notevole  xtna   forte   sporgenza   della    re- 
gione preeordittle  (gobba  cardiaca,  rnm^ure).  È  dessa  una  conseguenza 
dell'aumento  di  volume  e  di  massa  del  ventricolo  sinistro,  e  si  forma 
specialmente  nei  bambini  e  nelle    donne  a  causa  della  maggior  ce- 
devolezza della  loro  cassa   toracica.    Di  sovente  essa    oltrepassa  la 
ragione  cai^iaca,  s'estende  sino  alla  linea  ascellare  sinistra  e  si  può 
facilmente  precisare  colla  misura  centimetrìo»,   ricordando  però  che 
^1(1  part«  destra  del  torace  negli  nomini  sani  suole  avere  mia  circon- 
H^reoza  di  S.ó  centimetri    maggiore  che    la  sinistra.   Anche  tacendo 
^■Ho  del   oirtometro  si  constata  ad  evidenza  la  gobba  cardiaca. 
HTTXift  regione  cardiaca  colpisce  per  le  forti  diffuse  gconve  vibratorie: 
allorché  il  margine  medio  del  polmone  sinistro  è  spinto  fortemente 
airinfìiori  dal  ventricolo  sinistro  ipertrofico,  e  quando  la  cute  del  petto 
Hia  iMivera  d'adipe  e  gli  spazi  intercostali  siano  larghi  e  scarsi  i  mu- 
Ktuli  intercostali,  i  movimenti  cardiaci  diventano  visibili  in  parecchi 
di  questi  spazi  e  producono  lungo   il  margine  sternale    sinistro  dei 
rientramenti  «iatoHci  senza  significato  clinico  8|>eciale. 


Le  S0OSB6  ooroanicate  dai  forti  movimeDtt  del  caore  non  di  rado  rì  avvet- 
tono  anche  attraverso  i  vestiti,  uosl  cLe  un  oBBervaUiTe  esperto  dal  sola 
«sanie  esterno  può  fpk  sospettare  l'ingufflctenza  delle  valvole  aortiche;  le 
vihrazianj  nistoliche  sì  traaiuettonu  a  volt«  persino  alle  lenzuola  del  letto. 

L'impalao  della  punta  cardìaca  x^re^^o^i^  delle  alterazioni  molto 
notevoli;  esso  quasi  sempre  ha  oltrepassato  la  lìuea  mammaria, 
sinistra,  così  che  a  volte  raggiunge  la  linea  ascellare  dello  stesso- 
lato  ;  colpisce  anche  per  la  sua  straordinarì»  ampiezza  ed  invece 
che  nel  quinto,  si  trova  nel  sesto,  settimo  o  persino  nell'ottavo- 
spa/.io  intercostale  sinistro.  Tutte  queste  alt«razìom  sono  da  attri- 
buirsi alla  dilatazione  del  ventricolo  sinistro.  In  molti  casi  sì  os- 
serva che  nello  spazio  intercostale  corrispondente,  l'urto  della  punta, 
forma  un  rialzo  maggiore  della  norma,  ed  alla  palpazione  appare- 
di  una  forza  e  resistenza  straordinarie.  Anche  questi  fenomeni, 
come  si  capisce  facilmente,  dipendono  dall'ipertrofia  del  ventrioolo- 
sinistro. 

Qualche  volta  si  osservano  delle  forti  pulsaKioni  nel  secondo  spado  iuter«0-i 
stale  destro,  molto  vicino  al  margine  sternale  destro,  le  quali  devono  attrl- 

hiiirsi  per  la  maggior  parte  alla  dilatazione  dell'aorta  ascendente. 

Osservando  la  regione  laterale  del  collo,  è  facile  notare  le  pulsa- 
zioni straordinariamente  vivaci  della  carotide,  le  quali  si  lànuo  pa^. 
lesi  sotto  forma  di  battiti  o  aaltellamenti.  Tali  ttcosse  pulsatorìe  sL 
comimiuano  a  tutta  la  testa;  e  a  volte  sembra  che  tutta  la  parte 
sni>eriore  del  corpo  ad  ogni  siHtok'  venga  messa  in  oscillazione. 

Anche  nella /om(i  ijiuijiiltirr  sì  osservano  a  volte  delle  pnlKasioni;  quesM* 
snn  date  dall'eccessivo  distendersi  dell'aorta  ascendente  e  dell'arco  aorttcOi, 
e  spingendo  il  dito,  riesce  spesso  di  raggiungere  il  vaso  pulsante. 

Le  paUazioni  sonii  finibili  non  solo  nelle  grandi  arterie,  ma  anche  nei  pio- 
coli  vasi;  così  esse  si  osservano  spesso  nell'arteria  temporale,  nell'arteria 
coronaria  delle  labbra,  nelle  arterie  delle  dita,  ecc.  Questo  fatto  evidente- 
mente devesi  spiegare  colla  straordinaria  quantità  di  sangue  spuit^i  nelle- 
arterie  e  coH'auineuto  della  pressione  sanguigna  in  seguito  all'ipertrofia  deT 
ventricolo  sinistr.-). 

QuiNCKE  richiamò  l'attenKione  s>>pra  nuo  speciale  fenomeno  pulsatorio,, 
sul  cosidetto  ^(«(1  capillare;  nel  letto  dell'unghia  ha  luogo  ad  ogni  pulsa- 
zione uno  spostamento  del  limite  fra  il  rosso  ed  il  bianco.  PerS  bisogn»- 
S lordarsi  dal  ritenere  questo  fatto  come  un  seguo  patognomonico  per  l'insuf- 
cienza  delle  valvole  aortiche.  11  polso  capillare  si  trova  anche  nei  sani 
ed  appare  evidentissimo  quando  si  sollevi  la  mano  :  questo  fenomentf< 
esige  però  un  occhio  esperto  e  per  verificarlo  è  necessario  di  eseroitarai  pre- 
ventivamente nella  sua  ricerca, 

.Se  l'unghia  noD  è  trasparente,  sarà  bene  seguire  il  consiglio  di  QcDf- 
l'KF.  e  dì  stropicciare  la  Ironte  del  malato  tino  a  farla  diventar  rossa:  <i 
vedrà  allora  che  la  pelle  stropicciata  diventa  più  o  meno  rossa  in  coinci- 
denza col  polso,  e  che  si  ha  uno  spostamento  ritmico  dei  contomi  del  rossore, 
Se  la  pelle  è  affetta  per  caso  da  erisipela,  sulle  parti  colpite  si  constata  lo- 
slesto  fenomeno.  Spesso  sì  vede  anche  im  arrossamento  ed  un  pallore  ritmiel 
al  palato. 

Talvolta  l'onda  sanguigna  si  trasmetta  mediante  ì  capillari  sino  alle  venA- 
del  dorso  della  mano,  formando  qui  Hpohio  venoso  progrediente.  Però  il  pulsd- 
venoso  sì  trova  talora  anche  negli  nomini  sani. 


Si  deve  pare  al  Qoincke  Vosservaziune,  che  in  molti  oaaì  d'insutScienitii 
-«IvUe  valvole  aortiche  bì  vedono  jpMltare  le  ai-terie  della  eoroìdeii.  ila 
lardi  qnesti  fenomeni  fnrouo  studiati  molto  eet«samenteda  Becker.  Quanto 
piii  rìnsnfQcienia  è  grande  p  eeompagnsta  da  altri  vizi,  tanto  piit  c'è  da  con- 
iare sulla  prei«nia  di  (jueeM  fenomeno  ;  però  non  biHojni»  oredere  di  trovarlo  in 
lutti  i  caei  d'ineafQcienxn  delle  valvole  aorticlie  e  d'altra  parte  easo  non  è 
nn  Hinloiiio  patognumonico  per  questo  vìzio  valvolare,  poiché,  per  esenipin,  bÌ 
trova  anidie  nel  morbo  di  Ba^kdow.  In  molti  cani  è  stile  nell'eBame  oftalmo- 
tMwpic»  la  ricerca  nella  iiumagìae  diritta;  nella  immagine  rovesciata,  la pol- 
Nuione  delle  arterie  si  rìcoiioBve  solamente  con  una  oaservaKioue  molto  acuta 
e  nel  caso  che  eHsa  sia  molto  fort«.  Si  pufi  allora  constatare  una  interru- 
liune  ritmica  della  colonna  Banguitina  rossa,  coincidente  col  polso  radiale;  od 
anche  piìi  spesso  insiente  colla  bistote  del  cnore  La  luogo  una  dilatazione 
e  un  serpeggiamenti)  delle  artrrie  retiniche,  mentre  le  corrispondenti  vene 
con  un  ritmo  inverso  si  vuotano  e  si  riempiono  fortemente.  Quando  questo 
fenomeno  non  fniste  si  può  talora  provocare  premendo  leggermente  sui  bultM, 

Eroprio  come  nel  glaucoma.  La  pulsazione  si  osserva  più  facilmente  sul 
ordo  della  papilla  del  nervo  ottico;  talvolta  si  trova  soltanto  in  un  ocohin 
o  solo  in  nn  ramo  arterioso,  come  in  un  caso   comunicato  da  Fitzgerai.u. 

Questo  fenomeno  non  è  costante,  e  si  osserva  talora  dopo  un  esercizio 
muscolare  ed  un'eccitazione  del  cuore.  Pare  che  sparisca  eotto  l'uso  della 
digitale.  Jakokr  descrisso  anche  un  arrossamonto  ritmico  di  tutta  Ir  papilla 
ntticik, 

<  I.  RoSENBACR  asserisce  d'aver  trovato  in  due  casi  la  pulsaeione  arteriosa 
del  fegato,  che  egli  attribuisce  alla  straordinaria  pieuozza  e  pulenziuue 
doll'arteria  epatica  e  delle  sue  fine  diramazioni  nel  parenchima  del  fegato. 

tìKBHAROT  osservò  più  volte  nel  tncuore  splenico  acato  e  cronico  delle 
pu]Miuio*Ì  ntUa  rnika,  naturalmente  non  col  l'ispezione  ma  colla  palpazione  : 
«d  aacoltavB  sul  tumore  splenico  un  tono  doppio  ottuso.  Anche  Prioh  e 
Draschk  fecero  poi  osservazioni  analoghe.  Recentissimamente  Mììllkr, 
Mkckt.kn  c  Lvon  hanno  parlato  dì  puliwzioni  del  palato  molle  che,  secondo 
Mkcki-kn,  esisterebbero  solo  nei  casi  di  insufficienza  aortica  avanzatissima. 
<<KBaA&i>T  oMseri-ò  pure  pulsazioni  del  pene. 

(fvÉVAV  DE  Mussi  ha  fatto  più  volt«  l'osservazione  che  gli  ammalati  d'in- 
sufficienza delle  valvole  aortiche  cercano  di  prendere  ]»  posaione  orizzontale, 
mentre  quelli  che  soSroiiu  di  disturbi  funzionali  della  valvola  mitrate  procu- 
rano di  tenore  la  posizione  verticale.  Egli  ci-cde  che  questo  fatto  dipenda  da 
ciò,  che  nell'insufficienza  delle  valvole  aortiche  la  posizioue  verticale  rende 
più  facile  il  rigurgito  del  sangue,  a  causa  della  legge  di  graritÀ. 

'alpasioM.  —   L'aumentata  forza   e    resistenza   dtill'iiiipuho  titilla 
fìiroDO  già  notate  auteceileutenieut^. 


K 


i  si  avverte  sulla  base  del  cuore  un  fremilo  ciiUirh  iliimlolifo. 
Quanto  più  ci  avviciniamo  al  margine  inferiore  del  cuore  ed  alla  punta  cardiaca, 
tanto  più  questo  fremito  suol  fai-si  debole.  Esso  corrisponde  al  rumore 
diastolico.  Per  altro  questo  fremito  spesso  non  c'è  e  talvolta  appare  solo 
quando  l'impulso  cardiaco  diventa  specialmente  vivace  in  seguito  ad  ec 
citamento  corporale  o  psichico.  Per  regola  il  fremito  si  presenta  tanto  più 
facilmente,  <jnaut«  più  forte  6  il  rumore:  endocardico.  Furono  però  osservati 
dei  casi,  nei  quali  il  fremiti)  e  l'intensità  del  rumore  stavano  in  ona  note- 
^^ole  sproporzione  per  prevalenza  del  fremito. 

^^ÈJSeì  pol8o  rndiak  si  trovano  delle  alterazioni  molto  caratteristiche. 

^^Uo  è  Htraordiaai-iametile  pieno,  frequento  e  duro  (pulsuM  altus. 
-•eler,  dnrus'.  Anche  all'esame  alìgmogralico  si  preseutAuo  delle 
tij;uro  molto  signifloauti  acceuuate  primierEiiaeut^  da  Marev.  La 
linea   ascendente   è   straordinariamente    erta   ed  alta.   Il  passaggio 
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ilali'aauefia  alla  discesa  è  laiipreseutato  dn  un  aiigolo  molto  acato. 
Auctie  la  linea  di  discesa,  particolarmente  nel  tratto  iniziale,  è  molto 
ripida  e  la  <!OSì  detta  elevazione  dì  contraccolpo  non  h  molto  pro- 
nunziata (Vedi  tig.  41.  Che  questa  elevazione  malgrado  l'insofficìenza 
delle  valvole  aortiche  non  manchi  del  tutto,  può  spiegarsi,  seconda 
Landoik,  col  fatto  che  l'onda  sanguigna  dui'ante  la  diastole  cardiaca 
viene  respinta  dalla  parete  del  ventricolo  posto  dirimpetto  all'ostio 
aortico.  S'intende  facilmente  come  simili  alterazioni  si  ritrovino  an- 
che nei  tracciati  del  polso  delle  altre  arterie. 

È  sottinteso,  ohe  il  descritto  quadro  della  puliuiziouo  ilei  l'uv teda  radiale 
sì  ftvr&  «olii  iillora,  {iiinudo  nou  eaisteronoo  complìoiueioui  da  parte  del  mio- 
cardio, delle  (lareti  nrterìoite  o  delle  altre  valvole  cardiache.  8e,  per  cscm- 
piu,  r  i  usuili  eie  n^a  delle  valvole  aortiche  fosse  cuaseguenica  della  sclerosi  oi- 


LziL  lipllf  valvole  luic- 
-  Om«n-atiiiar  prajiria: 
di  rolllrocoolpo. 

terioea  e  <}aostn  esistesse  anche  nelle  arterie  ]>erifbriche.  in  tal  oAso  il  traM>Iati> 
muterebbe  senz'altro,  ed  il  polso,  a  causa  della  diminuita  elasticità  delta  pa~ 
tele  arteriosa,  preiideieblie  il  carattere  del  polso  tardo;  allora  le  qua- 
lità i;nratteristiclie  deiìcrltte  possono  perderMÌ  del  tutto.  Se  vencono  colpiti 
da  febbre  indiridai  affetti  da  inKufScieuxa  aortica,  l'elevatdone  di  elasticità 


si  fa  abuornieiueuie  spiccata.  Aleuni  autori  aaticbi  iCorriqah,  AkaS, 
Stokes)  affermano  che  d  polso  i-ttdiale  ilivenhi  piìi  pieno  e  più  rapido  nn 
braccio  alzato.  Gli  scritturi  moderai  in  parte  sì  pronunciano  negativamente 
(Fkibdhkich),  ed  in  parte  dicono  d'aver  osservato  tu  stesso  fatto  anche  in. 
altre  condÌEÌoai  (v.  ÙAMBauOERj.  Per  mia  propria  esperienza  posso  dìrep 
che  qneato  fenomeDi)  sì  presenta  in  rari  casi,  mentre  d  altra  parte  l'ho  tro^ 
vato  tulvolta  iissai  evidente  anche  Degli  stati  anemici  e  febbrili.  ('«■)  se  «I 
esaminano  gli  sHjnuogramnii  si  coastula  fncìbuente  che  il  polso  nel  bracci» 
lUzato  verticalmeute  nou  è  uè  pifi  alto  né  più  celere  di  qnello  del  braccio' 
tenuta  oriszontale  o  pendente. 

Nella  palyttziime  Mia  riiniUdii  si  ta  palese  non  di  rado  un  fremito  speciale. 
""'■  vibrazione  clie  altro  non  è  che    il  fihni»nfmeiif  cataire   delle   arterie  ed 


aousUoamente  corrisponde  ad  un  rumore  vascolare  coincidente  colla  sìstole 
cardiaca.  In  questo  caso  conviene  pet^i  evitare  qnalsiasi  pressione  sulla  pa- 
rete vasale,  perchè  diversamente  si  produce  nna  stenosi  artificiale,  prov- 
oando  cosi  l'oppuvtunil^  di  un  vortice  snu^igno  e  di  rumori.  Davi^on  !.„ 
spesso  osservato  che  il  pulso  car()tideo  presenta  delle  differenze  sni  due  lati 
del  cnllo. 
Anche  nell'ourtA  addominale,  la  quale    talvolta    pu^i   essere  seguit» 


itll'usso  sacro,  «i  riscontrano  fremiti  epontonei  aiooroiii  alla  sistole  del  cuore. 
In  tatt«  queste  Arterie  il  polso  è  spiccatamente  celere,  benché  il  carattere 
della  (.-«leriti  e  del  saltellaaiento  sia  non  di  rado  più  pronuuoiato  nelle  ar- 
terie della  metà  saperiore  del  corp<).  che  in  quelle  del!»  uietii  infeijore. 

Come  la  jmfJhttioiit  delle  piecoh  iirlerir  può  easere  veduta,  così  pure  essa 
può  il  più  delle  volte  e^ere  chionunente  sentita.  In  diversi  casi  i  polsi  ra- 
diali paiono  Mirivar  piii  tardi  che  l'urto  della  pauta.  Tripieb  studiò  reoeute- 
niente  iiiteatn  fenomeno  e  lo  trovù  in  26  casi  14  volte;  egli  lo  spiega  ani- 
■tiettendo,  che  la  cMirrente  sau|;ui)^a  nel  priuaìpio  della  sistole  cardiora  deve 
iuuBuu  tutto  superare  l'ostneolo  ilell'oudii  saD);uÌgna  refluente  dall'aurta, 

ti'ervìiMione.  L»  percussione  del  cuore  dimostra  un  ingraudinieuto 
del  ventrìcolo  sinistro.  L'otftMtVd  mrdiaoa  sorpassa  all'esterno  la  linea 
mammaria,  coiuiDda  più  iti  alto,  non  di  rado  già  alla  sermiila  our- 
tilagioe  costale  sinistra,  e  s'estende  pit)  in  basso  ohe  nello  stato  noi- 
male,  sall'otbarn  e  persino  snlla  nona  costa.  Il  limite  destro  della 
ottusità  cardiaca  è  per  regola  immutato.  L'ottusità  stessa  aumenta 
iella  direzione  dall'alto  al  basso  e  prendo  una  Ggura  d'ovale  alluii- 
pito  (ufr.  8g.  5).  BoTKiN  richiamò  l'attenzione  sul  fatto,  che  l'ot- 
isìtA  cardiaca  tjtlvolta  sorpassa  alquanto  il  limite  del  battito  della 
muta  i>  nnebe  Uosenstbin  fece  la  ste.tsa  osservazione. 

In  rari  ea^i  esìste  l'io^crand intento  della  iuoti\  destra  del  cuore,  poìi^'liè  la 
jjKide  »  relativa  ottusitA  pardini'a  sì  estende  estenuimenle  a  destra  oltie 
EmI  margine  sierunle  destro,  e  In  resistenza  cardiaca  sorpassa  airnlteKKn  della 
F  quarta  curtilagiue  costale  il  margine  sternale  destro  per  piit  di  due  eenti- 
■'Betri.  Ani'he  un  forte  sollevali  tento  della  metà  Infenure  dello  sterno  e  il 
Hibono  seoccatite  della  polmonare  parlano  talum  per  l'ipertrolia  del  ventricolo 
.  Questa  si  ha  talvolta  anclie  senza  «he  siano  mai  esistiti  disturbi  di 
^  nipensaeione  e  fenomeni  di  stasi,  ed  é  all<)ra  motto  difficile  spiegarla. 
Talvolta  appare  anche  sopra  il  nectiinlo  «iHtz/n  mtereottak  dtgtro,  e  proprio 
PvicinÌMimo  al  margine  sternale  destro,  un  ottusità  della  lar^hezut  dì  {micIiÌ 
EiMntimetri,  la  nuale  ì^  da  attribuirsi  alla  dìlatar.ione  del  pnme  tratto  del 
froorln. 

Airollmione.    Il   segno  di   maggiore   importanza   nell'aecoltazione 
I  «onsiste  nel  rumore  dUudiitim  sulla  regione  cardiaca,  ^on  è  sempre 
b-iwl  punto  di  ascoltazione  dell'aorta,  ossia  nel  eecoudo  spazio  inter- 
Mlale  destro,  che    hì    avverte  la  Hua  maggiore   intensità;    al    con- 
no eSHo  la  raggiunge  un  poco  al  di  sopra  della  metà  dello  sterno, 
vprio    Ticino   al  margine   sternale  sinistro.  Ciò   si   deve   al  fatto 
1  il  vortice  sanguigno,  e  con  esso  anohe  il  rumore,  ha  origine  non 
■upriaineiito  nell'aorta  iniziale,    ma  nel   ventricolo  sinistro.  Il  ru- 
tore  è  por  lo    più  basso  di  tono  e   con  carattere  di  aspirazione;  i 
mori   di   sega   e   sibilanti   (musicali)   sono   molto    rari.    Secondo 
BbiÌdki.  j   rumori  siliiluiJtì   si    liauiio   iiell'insuflicieu/.a  aortica  re- 


[  -Quasi  sempre  iiuesto  n 
ria  polmonare,  ed  io  b 
afenunta  airaiiiopsìa, 


lore  dia>tu]icu  k  udibile  anche  all'origine  dcU'ar- 
vediito  jieisino  aluuni  casi,  la  cui  diagnoM  fu 
nei  quali    esso   raggiungeva  la  sua    maggiore  in- 


insu¥Ficikn; 
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teuBità  sull'oripne  dell'arteria  polmonare.  Sulla  punta  quel  mmore  o  niam 
■del  tutto  od  è  appena  constatabile.  Balfour  dice,  cbe  quando  il  rumore 
estende  rìdo  alla  punta,  e  proprio  qui  raggiunge  la  sua  uiaggiure  iotenait 
pui)  ritenerRÌ  che  la  yalrola  posteriore  dell'nurta  eia  insnfSciente  ;  toltav 
questa  Bi>«et7.ioiie  abbisogna  di  più  esatto  esame  per  essere  confermata.  Tt 
volta  qneeto  luniore  diast«lìco  è  cosi  forte,  clic  si  puù  udirlo  a  qualcl 
diBtanea  dall'ammalato,  Così  Bdbnky  Yeo  narra  di  un  imao,  in  ciii 
ÌDBiifficienui  Hi  formò  per  laceramento  delle  valvole  prodotto  da  eccessi' 
-sfiirxo  corporale,  e  nel  quale  il  rumore  diastolico  si  trasmetteva  ad  uu  mei 


Ottusiti  cardiaca  groude  (relativa  iii  un  uif»  d  diluin/iuup 
(ed  ipertroHal  del  lentncolo  sinistro  in  neijuito  ad  in- 
sufiit  lenza  aortiia     n  rf  —  limiti   normali   ifell  ottnBllà 


-di  distanza  dall  aoniialato  Altre  lolte  esso  si  diftonde  anche  ut  dì  là  del 
regione  cardiaia  tosiixLè  per  esempio  si  pun  udirlo  «Ila  dupertlcie  post 
Fiore  del  dorso 

Se  1 1 ne uf hi. lenza  si  nferisLe  soltanto  ad  itnn  o  a  due  laUole  dell'aort 
mentre  quella  che  resta  è  sana  ed  e  lapace  di  srolicrsi  allora,  ol,tre  al  r 
more  diastolico  pun  essere  udit«  anche  un  fuuo  diaeiohco  Se  il  rumore 
molto  forte  ceso  può  coprire  il  suono  in  questi  casi,  aleando  nu  po'  1' 
reccbio  dallo  stetoBcopio  o  spoetando  il  padigbone  dell  orecchio  in  mot 
-che  sporga  un  pò  al  di  fuon  del  padiglione  dello  stetoscopio,  Bparisce  il  r 
more  ed  iu\ece  persista  il  tono,  che  si  sa  [ter  espenenea  tnvunetteisi,  niegl 
dei  rumori,  a  mag^ore  disianza  Natiirnlmonle  poiché  questo  potrebbe  e 
sere  auobe  trasmesso  dall  arteiia  poliuonare  sino  ali  origine  dell'aorta,  « 
più.aicuri  KB  HI  fa  l'ascoltazione  sulla  carotide  penhe  se  qui  si  sente 
tono  diastolico  del  cutre  vuol  dire  che  questo  non  può  provenire  ci 
tiftllo  \  ah  ole  aortiche 


I 


Negli  alti-i  toni  cardiaci,  se  non  edMtouocjiimpUcasioni  pnrtiuolarì, 
putì  mancare  ogni  nltemzione.  Molto  spesso  il  tana  nintolieo  delVanrt» 
è  austitnito  il»  mi  rtiinore  ;  ma  fio  lum  liHHt»  per  tur  ammettere  che 
insieme  all'insufllcieuza  delle  valvole  aortiche  esista  anche    la  st«- 

.  notii  delPostio  aortico.  Se<;oiido  ogni  probaltilità  il  rumore  provieu*- 
ti»  ci<\  die  in  seguito  ti  tensione  evcessiv»  della  paret«  aortioa. 
vengunu  provocati,  diuimte  la  sistole  cardiaci»,  dfi  movimenti  mole- 
volari  irregolari  e  quindi  dei  rumori. 

Raramente  il  primo  tono  sulla  pnntit  è  rinforzato;  più  spesso  »\ 
distingue  per  la  sua  dcholcz/.a,  ed  anici  talora  manca  assoluta- 
mente ;  Trai'BK  liH  Hapnto  utilizzare  ({uento  latto  in  mmlo  ingegno- 
aiitsimo,  Iwncliè  non  incontrastato,  per  interpretare  il  tono  sistolico 

'  della  punta  tisiologicti.  vter  un  tono  principalmente  valvolare.  ISecundo 
il  Tkaubk  infatti  nell'insufHcienKa  aortioa  il  primo  ton<i  sulla  pnnt« 
è  iinlt^lHilito,  pert-liì-  la  mitrale  si  pone  in  stato  di  tensione  giii 
dnninte  la 'diastole  ventricolare,  pel  sangne  ligiirgìtante  dall'aorta: 
al  prìnripiai-e  della  sìstole  t'anmento  di  tensione  sareblM-  dnn<pu' 
trop|M>  piccolo  per  dar  luogo  al  tono  puro.  Talvolta  sulla  punta  esiste 
persimi  un  rumitrr  hìhIiiIÌcik  taraltra  il  tono  sistolico  è  sdoppiato. 
U.  .Iakobsos  spiegò  giustamente  la  comparsa  del  rumore  sistolico 
alla  punta  col  fatto,  olie  le  filire  muscolari  delt'ipertroHco  ventricolo 
sinistro,  essendo  sovercliiament<'  tese,  non  sono  atte  ini  oscillare 
periodicamente  e  \ht  eiò  neppure  a  tonnare  dei  toni.  Kosenbacm  c 
I.iTTKN  propendono  verso  un'altra  interpretazione,  l'er  le  mutate 
condizioni  di  s|)azio  e  di  pressione  i  muscoli  papillari  della  mitrale 
verrebbero  trasformati  in  cordoni  di  connettivo,  onde  alla  mitrale 
sarebbe  impedito  di  t*-ndcrsi  regolarmente;  ed  allora,  o  le  due  la- 
cinie si  tenderebbero  non  contemporaneamente  (tono  sdoppiato)  o irre- 
golarmente (rumore),  o  con  una  tensione  e  con  una  forza  oosì  piccole, 
■la  ibir  luogo  ad  un  tono  molto  Hoco.  Ma  non  luwigna  dimeiitioari'  cbf 
in  certi  casi  si  tratta  senza  dubbio  di  un  rumore  aortico  tnutmesso. 
l'oichè  il  secondo  tono  sopra  la  punta  e  nell'uomo  sano  trafimess«i 
«Inll'ftortu,  cosi  dovrebl»  snpporsi  die  nell'insnftìcienza  delle  valvole 
aortiche  eAso  mauclii  o  venga  su|>plito  da  nn  rnniore,  salvo  il  caso 
die  tm  queste  valvole,  oltre  il  rumore  diasbdivo,  esiste  anche  un 
tono  diastolico.  La  reaitii  non  va  d'accordo  con  questo  ragionamento: 
11  tono  diastoliuo  snilu  punta  è  a]iessii  conservato.  Vi  sono  vari  muili 
}fr  spiegare  ijnesto  fatto.  Il  t^nni  diastolìro  può  esser  trasmesso  alla 
punta  dairarteria  polmonare:  quando  l'insuflicicnza  delle  valvole  aor- 
tiche è  di  sommo  grado,  esso  potrebbe  anelie  esser  dato  tlairiu'to  della 
massa  sangiiigu»  rigurgitante  wmtro  la  imrete  del  ventricolo  sinistro 
]H>stA  di  fronte  alt'o^tio  aortico.  Tkal'bk  ha  )>ensiito  ammira  che. 
in  conseguenza  del  rigurgito,  la  valvola  mitrale  si  eliiudagià  cluraute 
U  diastole  cardiaca  e  produca  il  tono. 

F.Knn'HWl',  l'alalogin  .■  (•'r'«(irfl  tpeeinlr,  n>1.   I.  7 
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AWaHColt^izialu  della  carotide  avviene  si>es8o  d^uclire  un  rumore 
oardiosistolico.  Questo  può  easere  tra^mesHo  alla  carotide  dall'aorta 
iuiziale.  Si  hauuo  però  sulla  carotide  anche  rumori  parimenti  car- 
iliosistolici,  i  quali,  quando  non  esiste  rumore  sistolico  alcuno  al- 
l'ostio  aortico,  devono  essere  supposti  di  natura  autoctona.  Così 
pnre  l'esistenza  di  un  fremito  palimbile  sulla  carotide  parlerebbe 
per  un  rumore  vasc4>lare  autoctono.  Tali  rumori  furono  finora  attribuiti 
all'irregolarità  delle  vibrazioni  della  parete  vascolare,  che  a  k»r(j 
volta  sono  prodotte  dall'eccessiva  tensione  del  tubo  arterioso;  tut- 
tavia Talma  ha  ultimamente  voluto  interpretarli  couie  rumori  ^e- 
nerantisi  in  seno  alla  corriMite  sanguigna.  Durante  la  diastole  cardiaci^ 
in  molti  casi  sulla  carotide  si  ode  nulla;  in  altri  si  ode  un  rumoi'e 
diastolico  trasmesso  dal  ventricolo  sinistro.  Talvolta  nuUameuo  si 
avverte  un  tono  cardio-4liastolico,  il  quale  è  veramente  trasmesso  dal- 
l'ostio  aortico,  e  prova  che  una  delle  valvole  semilunari  dell'aorta 
è  ancora  capace  di  distendersi. 

Tra  i  fenomeni  d'iiscoltazione  delle  at'terie  periferiche  conviene 
anzitutto  citare  i  cosi  detti  toni  art^ioH.  Applicando  lo  stetoscopio 
leggermente  e  con  prudenza,  anche  sulle  piccole  arterie,  dove  nel- 
l'uomo sano  non  si  sente  nulla,  si  ode  un  tono  breve,  con  prin- 
cipio e  fine  ben  distinti,  (juesto  tono  arterioso,  che  i>er  la  sua 
brevità  fu  paragonato  al  rapido  colpo  di  un  buttetto  sul  naso,  può 
udirsi  sull'arteria  temporale,  sulla  radiale  e  i)ersiuo  sull'arco  ai*te- 
rioso  nella  concavità  della  mano.  1^'emeudo  più  fortemente  collo 
stetoscopio,  il  tono  si  cangia  in  rumore  di  stenosi,  e  nel  caso  si 
voglia  rinforzare  la  pressione  sino  a  cliiu<lere  il  lume  arterioso,  si 
ottiene  da  capo  un  semplice  tono  sincrono  colla  sistole  cardiaca, 
il  C4KSÌ  detto  tono  di  prensione.  Si  deve  tener  per  fermo  che  il  tono 
arterioso  non  api>arisc<^  esclusivamente  nell'insufficienza  delle  val- 
vole a<»rtiche;  dacché  si  può  riscontrare  anche  negli  stati  di  anemia 
e  di  febbre. 

Esistono  (Ielle  investigazioni  molto  precise  sui  runwri  vascolari  e  sui  ioni 
voHcoìari  deWaiieria  crurale.  Applicando  pian  piano  lo  stetoscopio,  si  ode  iu 
molti  casi  solo  un  tono  vascolare  contemporaneo  alla  sistole  cardìaca,  il 
quale  dipende  manifestamente  dalla  tensione  della  parete  dell'arteria  ent- 
rale. Rinforzando  man  mano  la  pressione  collo  stetoscopio,  il  tono  dapprìmai 
si  cangia  in  ritmare  e  poi  ancora  in  sefiiplice  Iona  di  pressione  delFarteria. 
Ma  se,  appena  fatto  comparire  il  rumore  di  pressione,  si  aumenta  la  pressione 
molto  lentamente,  si  constata  che  ad  un  ceito  punto  il  suddetto  nmiore  di 
pressione  si  fa  doppio  e  coincidente  in  tutte  e  due  le  sue  parti  colla  sistole 
cardiaca.  Dal  rumore  semplice  si  aniva  allo  sdoppiamento  completo  attra- 
verso dei  ))a8saggi,  durante  i  quali  tra  la  prima  e  la  seconda  parte  del  ru- 
more vi  è  im  rumore  intermedio  lievissimo,  ma  contìnuo. 

Non  si  deve  confondere  lo  sdoppiamento  del  nmiore  vascolare  sistolico 
col  così  detto  fenomeno  di  Duroziez,  Da  Costa  Alvarenga  e  più  tardi  Du- 
HOZiEZ,  richiamarono  pei  primi  Tattenzione  sul  fatto,  che  gotto  una  certa 
pressione  dello  stetoscopio,  invece  di  udire  un  rumore  sistolico  o  un  rumore 


•  •  ■ 
•  ■  • 


•Jstolico  sdt>jipint<),  bì  sente  uu  mmore  aÌRtolieo  ed  uno  dlAstolico.  Comv  di- 
BitMtn'i  Di'EOEifiz,  quest'ultimo  sì  pai*)  Hnrhe  jtrovocare  col  coraprìiiiens  il  vmu. 
DUO  gi&  collo  BteliMVupio  sni  punto  Ai  hm^oI turione,  mn  t'oì  dito  n  mifllch« 
(linQiaEn  dn  qnesto.  E  ci  sembra  che  Duroxikz  ne  abbia  dato  In  più  plaa- 
(ubile  Hpiegaxìonc.  In  aepuìto  alln  compre  Baione  avviene  nn  ristringi  mento 
della  via  che  penrorie  la  corrente  sangiiigua  e  dnnintc  1»  sisiole  cardiaca 
nasce  al  di  là  della  parte  coniprewa,  cio«i  verso  la  periferia,  un  minore  hì- 
Molica,  perchè  il  sangue  dopo  aver  supei'ato  il  punto  alenoticu  acquista  nn 
movimento  di  vortice.  D'altra  parte  a  cagione  della  pienezza  anormale  del 
sistema  arterioso  ed  in  modo  particolare  per  la  Hgurgitazione  del  eangne 
nel  ventrin>lo,  che  accade  durante  la  rllantole  cardMca.  si  forma  un  nnnore 
anche  al  di  qua  del  punto  compresso:  il  qual  runmre  è  diastoUco,  percliè 
b  formatu  dal  sangui^,  che,    rigurgitniido   dalla  |>ei'iferia  verso  il  cuoi'e,  rl- 

Kiaa  n  punto  stenoftato  del  vano,  e  vi  assume  nn  movimenti)  irregolare. 
1  reato  il  fenomeno  di  I>i  roziez  non  ò  punto  caratteristico  dell'inKiifli- 
rienza  aortica.  Esso  si  riscontra  anche,  conje  lo  trovò  Duroziez  fttewo,  nelle 
persone  affette  da  cachessìa  saturnina,  negli  anemici  e  nei  febbri  e  itati  ti,  in 
eerti  cmì  dì  rene  ìntentiziale,  di  vidi  mitrali,  d'aneurisma  aortico. 

Totaitneute  divNSo  dal  fenomeno  dì  DusoziKZ  ò  11  /ennmetto  lìi  Thaisk. 
Easo  ai  diaciuffue  già  molto  l>eoe  dal  aunuoniiuato  fenomeno  in  quauto  che 
qui  si  tratta  di  toni,  anzi  di  toni  spontanei,  nella  ricerca  dei  qnali  l'onvem^ 
«vitnre  qualsiasi  pressione  collo  stetoscopio.  Es»o  consìste  nel  btto  ehe  ti 
otìp  un  lono  tonto  nella  aistote  die  nella  diastole  dell'aiteria.  Traibe  Kpiegii 
eosi  il  fenomeno  :  il  lono  sishtlieo,  dice  egli,  si  ha  per  l'improvvisa  tensione 
ilella  parete  srleriosa.  mentre  il  tono  dinstolìco  è  provocato  dall'improvvisi! 
eil  eccessÌTO  rilasciamento  di  essa.  Per  verità  è  stato  tentato  di  spiegan- 
qnpstn  fenomeno  anche  in  altiu  modo,  ma  twnxa  grande  fortuna. 

'I'raubk  era  de)  parere  che  questi  tmii  raddoppiati  non  si  preseatassem 
rhr:  nell'imuftirienza  molto  avanzata  de1l'ai>rt»;  perii  pi*  lardi  FriIEKTKEJ, 
«itmostrit  che  essi  si  possono  ritrovare  anche  in  oasi  dì  insufficienza  me- 
diocre, 'l'uttavìji    bÌBu)nia   in  oj^nì    i^asn    die   esistano   le  condizioni  esposte 


a  rilevante  iperlrofla  del 


(lerli 


a  elasticità 
'   grasBu  ni-  attera- 


I>er  primo  da  Kif.gei 

Dunnale  delle   pareti    arteriose,  ' 

zioui  ateruiuatuse  delle  arterie. 

Frieorf.ich  con  i-agione  fece  osservare  die  biiwgua  i;iiiin1am  da  seambiiive 
i  toni  dell'arteria  cmnile  coi  toni  della  vena  crurale  e  coi  toni  misti  dell'ar- 
t«<ri»  e  della  vena.  Auebe  Schrkibeb  ha  pubblicato  receDteiiKDte  diveTM^ 
;  oHserraEionl  in  proposito.  1  toni  venosi  e  venoso- arteriosi  aon  twsBono 
esìstere  se  non  quando  esista  insieme  l'iusufBcienxa  delle  valvole  tricnspì- 
dali,  dacché  soltanto  in  queste  condizioni  (losaono  aver  orìgine  i  toni  delle 
vene.  Forse  biKognerà  pensare  ad  una  combinazione  di  fenomeni  scusMcì 
nell'arteria  e  nella  vena  crurale  per  interpretare  quei  casi,  nei  quali  furono 
eumttatati  cont«niporauea mente  iiu  tono  arterioso  sistolico  ed  uno  presìslo- 
lico,  oppUT«  nn  t«>no  sistolico  ed  un  rumore  dia«tolico. 

Il  tono  doppio  ed  il  rumore  raddoppiato  non  compaiono  solo  nell'arU'ria 
rruntle,  ma  sono  stati  osservati  anche  nella  succlavia  e  nell'ascellare  (FRitctt- 
KKii:ii.  r.  BAUHEHGifit).  Essi  sono  fenomeni  né  costanti  nÈ  frequenti,  che 
furono  conHtatali  anche  in  tutt'altre  condizioni,  e  quindi  non  poi^siedimo 
I  signì<icat4i  patognomouico  i>er  T  insulti  ci  enza  dello  valvole  aortìrlie. 
Prr  connegueuza  arriTiaimi  al  rianltatn  cltn  non  eoiste  nel  sistema  Taseolare 
periferico  alcun  fenomeno  acu^tieii,  rbe  abbia  valore  patognomonìcu  per  la 
,  inaiif&oiejiza  delle  valvole  uuriiclie. 

irì  fi'anceM  fii  pìft  volte  disntwo.  In  ijiial  gnÌMi  m  eonipiu'ti  la  nii- 

onoiie  del  musroln  iiutliaco  neiriiutnflicienm  aottiea.  La  nuiggior  pui1«  <U 

t  rildigono  ìuipowiibìlc  rlie  diti'aule  la  ilìa^lole  hì  abbia  il  riempimento 

JIp  ftitcrrie  i-oi-onai-ie,  e  ammetlono   i-he   tale  riempimenti,  contro   la   if- 

ai-CMla  ìph  diinuil''   la  HÌHlnte.  Mentile  gli   tuli   Mostengono  che  in  ne- 

I  ipiitii  a  questo  fatto  ni    tkdtltua»  avere  malto  pi-e«oiremenle  (lei   disCnrbi  di 

1  DUtricitme  ni  im  itecnninlo  <lì  giHKMi  nel  muscolo  canliiieo,  gli  altii  tr 

- '  .TI'..aun.v>n'nT 


[  plinto  nello  st<i*m>  fatto  la  spiegitzione  del  risnllato  dell' 


ctìnicn. 


r 


per  la  quale  dm-unte  l'iuKiiffioit^tizik  iu>rtiua  l>eu  ihiv  è  il  i-eiiertn  di  im'nll«>' 
nuionc  del  niiticaiilio.  Noi  hìhiuo  del  parai-e  clie  tiec(in<l<>  i  modi  ^iK-oiali  dl<j 
ulteraKÌone  dell 'apparai»  valvolare  aniiìco  ni  Hvmnno  dei  modi  speciali  H, 
riempiiiieuto  deUe  iiilerie  conraarie,  iinde  Hnii»)!]»  jiiire  varip  in  pni]H>rKÌ<>nft 
le  l'iindiKÌoui  di  nnti'iiniini'  del  iiiìorardi». 

Nel  norso  dì  osservazioni  prolungate  i  set;ui  dell'i  n»u£ticienza  aat~, 
tica  !<i  vedono  talora  sooinparire  adagio  adagio,  e  hì  con^tatAoUnio»-, 
meute  la  guarigione.  Questo  può  accHdere  soltanto  allorché  ìwdo.. 
ammalate  una  lacinia  u  due  soltanto,  e  la  t4.-rza  sana  t<ì  dÌHt«.>iicIe  oo^ 
da  asHumere  Hitche  la  fiinzioiie  delle  altre  due,  o  allorché  delle  ve- 
getazioni endocarditìche  sulle  valvole  aumentino  sifi'attamente  di, 
estensione,  da  ricostituire  Ih  possibilità  di  chiusura  delle  valvole 
(Gaibdner,  Walshe). 

Nell'iut^irpretare  questi  cawi  «  uccosHaria  molta  prudenza,  gia<i('.hè 
ì  rumori  diastolici  iWBsouo  per  qualche  t«m))o  mancare.  Bisogna 
quindi  pwlungare  l'osservazione  e  rii>et€rla  più  volte,  se  ai  vogliono 
evitare  errori  di  diagnosi. 

Anch'ili  <'oni*tiitH.i  tiua  gnarigìone  h|Hiiitauea  d'iiii>ulli<.-ieimt  luirtieu.  Un  ' 
iiUeial»  itii|K-rii>n'  inhmdeva  H«iii<.-uiiirrti  Mtilla  vita,  ma  la  imm  doniuuda  fft 
l'eHpJnta,  perchè  aveva  Muttiìrto  nn  anno  prima  di  ittuinatiitni»  artJcolar«  e' 
|ire<>entavH  lui  rnnioiv  iliaHtolieo  forte  Kiill'aortii,  con  iiiertrofla  e  dilatazions' 
del  ventricolo  HÌuiHtrn,  Dopo  un  almo  appena  io  ebbi  occanioue  di  iìvìm-^ 
tarlo,  «■  cou  grande  Mirprena  conelatai  la  urompaiiia  di  lutti  quei  «intorni  ti 
anvlip   ad    im'alim   \n(iita,    fatta   due   unni  pin   taitli,    il    eiioi*   fu  tiiivatoi- 

In  alcuni  casi  i  fenomeni  dì  un'ìnsufHcienza  aortica  si  trasfoiv 
mano  lentamente  in  quelli  di  un»  stenosi  pure  aortica.  TrattaHÌ 
anche  qui  di  un  aumento  di  vegetazioni  endocarditiclie,  ohe  reii- 
ilono  di  nuovo  poKsìhile  la  chiusura  delle  valvole,  mentre  insieme 
fanno  stenotico  l'ostio  {Guéneait  dk  Mfssv). 


h]    StENOM!    DBLL'iJSTUi    aortico.    HTENOHIR    OMTIl    AIJR-riri. 

(Stenosi  aortica.  StvvoKÌv  oKtii  arterìoni  »i>iislri). 

Quando  l'ostio  aortico  k  ristretto,  il  anugne  durante  la  sistole 
del  ventrìcolo  sinistro  incontra  all'inizio  dell'aorta  una  resistenza 
anormale.  Perchè  il  ventricolo  sinistro  possa  superare  il  ristringi- 
mento,  deve  ueceasariamente  ditatnni  ed  ipcrtrofizzarti.  Questo  ac- 
caiie  però  meno  spiccatamente  che  nell'insufìlcienza  aortica,  nellaf 
quale,  diversamente  che  nella  stenosi,  il  ventricolo  sinistro  deve 
ricevere  nna  maggior  quantità  di  sangue  che  nella  norma.  La  ste- 
nosi è  quasi  sempre-  congiunta  ali  ' iu suiti cienz». 

Pel  restringimento,  il  sangue,  che   durnnte   In   sistole  viene  cafr- 
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vinto  ftioti  lift)  ventricolo  siuistro,  non  appenft,  traTersHiido  il  puut«> 
ristretto,  ]>eiifltra  nelln  vasta  aorta  iniziale,  asHnmei  un  movìmeiito 
iti  vortice.  ^Jiiesto  l'atto  aciiaticanifliite    si   fa  palese  co»  «u  niviorr 

ìja  stenosi  dell'iiigreaRO  dell'aorta  ha  pure  per  ettetto.  che  durante 
ì'niiità  di  temim  ]ia»sa  diil  ventricolo  nimstro  nell'aorta  iniziale  una 
i|Uflntitù  di  sangue  minore  che  di  norma,  benché  l'ipertrofìa  del 
ventrìcolo  tenda  tui  elidere  questa  sproporzione.  Lamstole  c-ardiaca 
dura  quindi  oii  t«inpo  inaggiore  del  normale.  Da  ciò  il  polso  radiale 
piecolti  e  tardo. 

All'esame  tisico  le  vnitdizioni  auacrennate  kI  palesano  nel  modo 
(tegnente  : 

Ixpexionf,  —  Come  t'n  dimostrato  specialmente  da  Trai'Be,  può 
manonre  del  tntt<i  Viirto  della  punta.  i'Ut  dipende  dal  fattoi,  che  in 
M^gnito  alla  stenosi  dell'aorta  il  rimbalzo  del  cnore  diminuisce  di 
forza;  ora,  come  è  noto,  tjuesto  rimbalzo  è  una  delle  oaiisuprìucipali 
dell'urto  della  punta.  In  altri  casi  al  eontrario  si  constata  un  orto 
della  punta  forte  e  resistente,  come  avviene  di  regola  nell'ipertroliii 
liei  veutricolo  sinistro.  In  pari  t«mpo  il  battito  della  punta  è  un 
po' s|H>stato  all'infuori  ed  in  basso,  ma  questi  sintomi  non  raggiun- 
gono mai  un  grado  oosi  alto,  come  quando  la  dilatnzioni-  del  vt-n- 
triotdo  Hinistro  (■  inulto  spiccata. 


FiiiKOREiCo  D-wiTvò  in  1 
fftli  iipiegA  euì  fiitlo.  pIic  i 
iU-n'M>rlH.  lo  KiHtttlanK'nto 
di  iiK>Uii  iidi>rtii. 


lìnlolicii  iMlii  panili,  ■ 
di  lìiBlennioni-  dHVii 
ed  il  liAHHii 


>'elle  iH'i-sone  a  torace  cedevole  sì  u,isi-rva  spessii  hi  pruni ìni-nz'i 
MUt  rrgioHe  cardiaca  (Fouanttri). 

Palpaziow.  —  In  moltissimi  casi  wi  sente  un  friininiifiitent  catttire 
iÌ»totù-o,  il  quale  suol  essere  piìi  a4-centnato  .-«nlla  base  del  more  e 
liartjeular mente  nella  regione  del  secondo  s)»aKÌo  int«>reostale  destro, 
ma  può  trasmettersi  anche  alla  punta  e  persino  alla  legione  pre- 
cordiale pniprìainente  detta. 

Il  polMo  radiale  ritarda  quasi  st>]nprc  snirimpul-so  della  punta  ear- 
dìacA.  Ksso  è  poco  tre()uente,  elò  che  TSAUBK  ha  spiegata)  col  fatto^ 
che  nella  st4>nosi  aortica  alle  arterie  coronarie  amvn  una  (juautitA 
minore  tii  sHugne  arterioso,  e  per  cttitsegiienza  il  cuore  viene  ecci- 
tato a  contrazioni  piii  rare.  Il  itolso  è  piccolo  ma,  a  cagione  della 
ipertrofia  del  ventricolo  sinistro,  poco  compressibile  e  duro.  Esso 
inttue  è  M]uìsitameute  tarilo,  c,he  è  ([unuto  dire  s'alza  Icntamenti-  e 
piiAsa  anche  lcutameut«'  allo  stato  di  sistole.  Queste  ipialitii  del 
jHdso,  niruM,  purcm,  lardan,  si  manifestano  perfettamente  nella  curva 
del  iHiIso  (vedi  tlg.  6).  Quando  si  lia  da  fare  con  ammalati  elie  hanno 


I.'OSTJO    AOItTICO 


l'iiiiptilKu  «lellii  )tiuit4i  fbrt4>  <•  r(>uÌHt<-iitf,  la  diflerciiza  tra  la  <|nalit4k 
(It^ll'iuipulHo  ilflla  {iiuitA  e  la  i>U-M>leKKa  ilei  jKtlKu  è  tauto  notevole, 
elite  liasta  essa  siila  a  far  iiawvre  il  RUHjM'tto  il'iina  sU-ik>sì  ilelPaorta. 

Percii»»ioHe.  —  ('olla  ]ioreiisni((in'  si  riscdiitra  jkt  lo  pi»  mi  jiic- 
«>lo  iii{;t'auiliiiieiitu  «lell'uttiiHÌtA  canliaca  iiplln  (Un-zioiie  «lairnltii  ni 
liaKHo  i>  verso  ruiiiMtra. 

Ateoltazione.  —  Si  wile  sul  i-iune  mi  nuiuire  Mistolieo,  che  lia  1» 
mia  iiia^ìnoi'c  iitU'iisitì^  nel  secMiido  H{iaKÌo  iiiteitHietale  ilefttm.  (Rilento 
rumore  speinHo  è  annoi  ileo,  tìschiaute  (i  immieale;  vmto  tà  estt'iiilt^ 
aiielie  miyli  altri  ostii  del  more  :  jM-rviene  sino  alla  earutìde  ed  anelie 
alla  tenta;  è  iiditiile  inin^'  Hiilla  jiarte  imKteriore  del  toriMT  e  qimlelie 
volta  uiiL-lie  a  e*»rta  dintanza  dsiraniiualato  (rniiime  a  distallila).  Ta- 
lora eHMi  «i  fa  iteiitire  aiivlie  atti'nvertto  ail  0)!)retti,  e^ii  ijiiali  l'ìn- 
t'enno  venali  in  itiiitieiliiitu  eoiitattii. 


irvn  lini  pnlwi  àu\ia  riiHiule  di-Htra  il 
iiiiRl  a»rtki>;   lit   curva  la  piwui   i 


lui   (lutiti»    iti    Xi  «unì,    (MIU   Ht<<- 

I   H(lKiii(>Kmf»   ihil   Harkv.   -' 
iri-rasiime   pmiiria,    CliniFii    rff 


Bixiignn  iK'Vi'i  k''»'''!'"^'  tlitll'iirguiif  il  ki'ihI'i  ilcllii  stt'iiiwi  ilullii  t'iimi  del 
niuiove.  Stokes  iiuiiuiiit^ò  l'onHPivHJiiime  di  un  ciimi.  nel  qnide  ni  iuHvh  m 
distiuiicii  un  nniiiii'e  foiHi  e  itjliiliknte.  mentii-  l'iiiihiiwiii  diiiinflit'i  ilellc  ultc- 
niìii..lii  (lell'iWlÌ..H.Jrtifii  uinlld  lievi. 

TI  »eei>ndn  tono  ilelt'aorta  n  durutolù-o  è  multo  debiile  "  miiiieii  niirlnv 
del  tutto,  imiierneeliè  lidia  ttenoni  ttortiea  il  naiiiriie  «eonr  iiel- 
Taoitii  con  un  iiiii>itt)  losi  pKiolu,  ilie  nella  diastole  suM-estiiva 
esso  riciMle  pure  eoli  iiua  foi/a  annrnial utente  pici^ola  eoiitro  le  vai-  ■ 
Tole  «eniilmiaii.  elie  i«wi  fii  distendere.  Se  esiste  in  iiaii  teinjio  la 
iiiHnffleìeiiza  delle  vahnh  aortiche.  ltiso[niii  iisjiettam  un  mnion' 
diastolieo.  In  eaiisH  di  (io  s'altera  am-lie  il  seroiido  tono  della  pimta, 
il  tinaie,  enino  nappiain»,  è  trasniessu  ilal l'aorta. 

<ìlj  altri  toni  non  presentano  almma  alteragli  me  (piando  non  esì- 
stono lìompHcaziniu  spet^iali;  solo  qiiali'lie  volta  sono  dominati  e  eo- 
perti  (lai  forte  rumore  sistolico. aortieo. 

Nell'(iH(»/(n«((ine  dfHn  carotide  si  o(ìe  (piasi  sempre  il  nunope  si- 
stolico trasmesso   dall'ostio   aoi-tico.  Il  secondo   tono    manea   (piasi 


lein  pre. 
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r)  iMUrFICIKSZA  DELLA   ^'ALVllLA  MITKALK.    I.\SIFFHIKST 
VAI.Tri.AK    MITBALI.'i. 


I 


Sr  la  valvola  nittral*-  limi  {iiió  Hiiiult-rsj  <-i»iii|>1t'I»iiifnT(-,  il  siin^tio* 
urU»  MKlfllo  rtfl  V^nlriiNiIo  HÌiiintiti  litliiisif  ila  •|ii<-st'iiltÌHi<i  iii-ll'it- 
twvliirttn  ciiiii'trtt,  (^it-stii  rif«-v«'  ultimi  Kaiitriu-  «ì»  cine  ]mrti.  p*»icl»"' 
atljv  ulta  finantitil  normale  ili  saiiffnc  |H>rtatii  <lalli'  Vfiie  iHilinoiiari. 
«n-'iKli»-  atii'ora  ìn  massa  ilfl  sniifn»"  ritrurfiìtato  ilal  ^■ellt^i^^•l^^  ;  oia 
i|il<-»Iii  non  pilo  cerio  avvenire  ìit  altro  nKwto.  rlie  Hiliilnnttoti  /'*- 
rrrrhtettn  niitintrti. 

N')ttnra1nieiit<*  in  coiisf^rueiixH  ilei  ri>nii'trit<i  aiinriiialc  lU-l  iiaiipit- 
H  iirMiiwino  feiiHDifiit  ili  «tasi  iiella  regione  ilell»-  vene  )ioltiio- 
nari.  Ma  r  farile  eomiirpiulpre  rlie  la  i'o«a  non  si  airesta  <|ni.  ìm 
intliienza  della  utani  kJ  fa  Keiitin'  cni  <-a)iilliu-i  dei  itohnoiii,  snllc 
MXMf  iHtlinoiiari  e  finn  sul  rrtHritiih»  drstro,  iTOwwhè  iie  Ht<f!iiiino 
liiìaliuioHi  HtK'lie  in  tulTe  igne^te  trioni  vascolari;  eliiiicaniMite 
1»  liih  imiKirtttnb-  è  Itt  diliit^ixirine  del  vcntrìeolit  dentro,  Sineonie  ni 
fiiminfui  della  staci  eorrÌ«i«oiide  l'Aiinieiit^)  della  iiresRione  !<aii>;nii;nH. 
tu»  alla  rlilnta/ione  del  vf  ntricfdo  destni  deve  afrpniitrertti  l'iitertrotìa. 
Ile  il  Hill)  Invoi-o  deve  |)rii)ii>i-zioinii'i«i  airailineiito'delta  ]H-eM- 
■iiiue  KHii^ii;fiia  neirarteria  poltnonari'.  Il  ventrieolo  ileKtru  iwwtiuie 
ipiiiiili  la  i^rnitiensHxioiie  del  \iTÀt>  valvolare,  8«>  <)iieHt»  i-oui|iensH- 
liiHlc  maneasn«>.  la  Masi  «ì  csteiKlendilie  »iiii>    al l'oi-eeeli letta  dentni 

«lille  velie  ejive,  e  l'inteio  riri-olo  san^rnìcnii  sarelilM*  turlutto: 
fiuì'dniin  latfi  il  ilifttivtto  ilidle  vene  cave  riinaireltlM-  poverelli  aulente 
piriiiMlj  Han;n)i'>  <'  dal]*ii]trii  l'a^tlitHsu  dui  saiiK<ie  iieiraorta  diiniiiiii' 
wbbe  iniuidenieiite  a  e»(;iune  del  ]ii^l'!''Ì'^)<'  l'ÌKiiririto,  e  In  tensione 
Bri  disteiiia  arteviosn  hÌ  altbaHHprelilie  in  modo  Htraordinarìo. 

Xnn  di  nulo.  (iii»ntiin<|iie  non  retiolariiieiite,  si  iuiÌm^uiio  alle  .tnnt- 
BM'nxlniiM*-  alterHBidiii  la  tiiliiliizitntf  eil  wui  hggiera  ipertrofia  ihl 
wifrvv>(o  rìnittro.  (juente  i-oiiiintriraiino  tanto  iiiù  )ir(<st»,  qnaiito  ]iiii 
*  proimneiata  riii«utlieieiiy.a  dcdla  valvola  mitrale  e  paitieidariiiente 
ilp"*"to  pili  sono  svilniniatc  la   dilatazinne  e  l'iiiertrolln  del  ventii- 

i|')  derttrii.  [.a  eaiiaa  di  tali  cuiiFriiniii-nti  del  veutricido  8ÌNietro  sii- 
.hWh'  la  M'olente,  L'ijR-rtTofiu  del  veiitrii-olo  destro  iiort«  an  anmeutii 

)11a  iireitMÌuue  saii^uffrni  nel  dmnìnjo  di-irarteria  iiolmoiiare  e  i|UJndi 

iu  iguello  dei  cajiìlltiri  e  ihlle  vi-ne  {lolniunari;  ora  in  eoiine- 

dì  eiiì  il  sa»};iie   dalle  vene  puliuonari    jin-(.'i)>ita   iiell'orei-- 

KÌuiatra  Mutt^i   ima  rint'nrxata  |iivs»toiie,  ed  ancora  eon  riu- 

prt'^sitiiie    si^un'e   ilall'oreeeliietta   al    ventrìcolo  Hiiiìntt'o.  il 

ili>v«  (|uJaUi  iief«ssariatnent4>  tiriiuu  dìlataral,  |>oi  iiiertrolkairai. 


A  meglio  coroprundere  i  l^nomeiii  clìoioi,  biso^a  *Ditftt«rBi  iu 
niente  clie  il  minore  che  si  produce  iii  vonsefiueniia  del  vizio  val- 
volare, si  forma  iieiratrio  sinistro.  Allorché  nella  sistole  ventricolare 
il  saiijrue  retrocedi'  fort«nieiit4;  attraverso  la  valvola  initi'ale  iiisiif- 
fii'ìente  e  si  ^ttta  iiell 'orecchietta  sinistra  relativamente  lar;:»,  ni 
|irocliuM>iio  in  (|ne«t«  elei  vortiei  e  dei  rumori.  La  loro  formazioim 
viene  favorita  aiittlie  dall'urto  che  si  forma  ira  le  due  eorreitti  di 
sanale,  tra  la  massa  dì  san^fue  ri^rurgitata  uell'oree^cliietta  sinistra,, 
e  lineila  elle  iiell'orer^iliietto  sb'ssa  arriva  dalle  vene  polmonaii. 

Si  possono  veriflcare  allora  i  fefunHcni  oHuiei  segnentì: 

[upezinne.  —  La  regione  eariUaca  è  in  molti  easi  sporgenti*,  aneliti 
■luando  non  vi  è  ehe  l'ii>ertroIia  del  ventrieolo  destro. 

L'urto  della  punta  può  trovarsi  nel  lnu)ro  normale;  trattandosi 
jierò  di  fortisaima  dilata»ioue  o  d'iiieitrntia  del  ventricolo  destro, 
l'urto  si  sposti!  verso  sinistra,  iu  modo  ehe  viene  a  corri s^tonde l'è 
airiut'iiori  della  linea  mammaria.  Ila  allorcliè  esiate  luicJie  ii>ei'- 
trotia  e  dilatazione  del  ventrieolo  sinistro,  «letto  urto  si  trova 
più  in  basso  t^he  nello  stato  iiuniiale,  ed  il  suo  s|>ostamei)to  versi» 
sinistra  aumenta,  sino  ad  arrivane  alla  linea  ascellare. 

\J'iinpul»o  cardiaco  ilifmto  appare  tanto  visibilmente  esteso  vits» 
destra,  die  lo  si  osserva  talora  anche  a  destra  dello  sterno.  (Juesto 
fenomeno  dìpeude  parti e.olartneu te  dalla  ililatazione  del  tenore  <leKtro, 
meutre  invfc*  l'iiK-rtrotia  di  ipiesta  sezione  del  eooi-e  si  ta  palese 
sulla  repone  inferiore  ilello  sterno  mediaiit<e  un  vivat^e  sollevamento 
ed  nno  scuotimento  )inlsatorio.  Non  è  raro  il  ettso  che  i|nesti  si 
est4>ndailo  sino  all'epif^astrio.  i-nsi  <'lie  anche  qni  si  s<^ort;ono  movì- 
nieiiti  }>ulsatorii. 


fu   ]i»lew  unii   tiiiU.i:ii'ii'-  'ixUiiiiii   nei  nfiodii"  niiii:Ui  ÌHtereonlaÌé 
ii>    -i    |ii...i.iih<    ;iil..i.|Li)iiiil.>    l'iii-iciiii    |niliii<iuHn^   È  fmtwiiente 

ii.iii'l"    <  — .1    >. -1  li  111-   iiNiiii-iliiiliiiin-nli'  «dito    ItHu    ]HUvt« 

--! li: aiiiiMi'o  ili'l  )Millll(ilie.  Iti  qilMtO 

II.      '.  l'.i    -I    »>'<>r|,'<'   ili    i'i>i'i*ÌKp(iudeuEH   della 

II"   -l'-oi: i>i<  \  I--IIII1I  I'  t'iipìdd,  il    i[uiil<'    nlln  imliiaxioiie 

.  un  ln-ovc  iivt.i  cliasiciliro  i-  iiirsM'oltiuiioiie  ad  im  rìuforwi  del 

Tiilti  qucKlt  fenomeni  miiki  la  mora  che  in  He^fnìtu  ni  vizio 

ifiwiiiue   saiiKiÙKnn   nel   cftm|K>   oell'arterift   poli 


TalvolU  - 
MÌnMi-o  Qw 
ililatniA,    I' 

IHihiiniiiin-    I 

c!i>nÌBpoiide 

toiKi   iliastuHci 

viih'iilHi-e  In  ,.    ,, 

iiieiitnla.  ^•  clie  il  vi'ntricolo  rtestn»  è  iiieilrofizzato, 

Exiiitoiio  i>HHervazinui  isolale  ili  polso  veitono  al  eolio  neirinBufficieuz»  ini- 
tiulc  iiHiH,  e  BÌ  rìferivoiii)  ad  individui,  nei  quali  era  it«tiito  largamente 
]>i'rviii  il  furi)  ovale:  in  CHei,  lul  iij^ii  fistole  ventri  cu]  are  il  Kanffiie  ehe  rf- 
j.'Ui'(ri'"*"  dal  ventrieoln  nell'i  irei' eli  ietta  «luÌHtni,  npasunva  ^lel  foro  ovale 
iiell'orcivliiotta  dtwtra,  e  di  qui  ni-lln  riivii  liiiiii'H'in?  e  nelle    vene  del  i-ol!ii 

(REI-CII,    UoSEKftTEIS). 

Palpazione.  —  lo  molti  i-asi  si  puii  ennstiitwe  sii|ir:i  la  retfiooe 
della  imiita  eanliaca  un  fremito  ìÌmIoIìco,  fréntinnemvirt  catairr.  Ksso 
talora  si  constata  solo  <]nan<lo  11  tnovimento  cardiaco  in  eonsegneuza 
d'ecuitHnieuto  cor^ntrale  o  )»si«hi(;i>  è  d'iuia  vivacità  straordinaria,  onde 


I 


mite  che  si  pub  provoKarl»  ni-tìtirialmenti'  <>  riiifomnrlo,  alloi-cltt< 

t  esisb^.  col  fiu'  faiiiniijiai-^  in  fretta  e  eoi  far  iniinvere  roinec- 
Kwia  il  iift/k'iitp.  Xolewmii  iiittne  v)if  il   trainiti»  Hi>e98<t  annienta 

t'hiHrexx».  w  si  iioiie  il  inalato  a  tf'*'*'''*'  siiil  lato  sinistro. 

l.'impulMo  riiriiiaro  lìiff'wto  alla  iialpaziinie  si  presenta  esteso  anur- 
malment*)  vfi-mj  il  lato  ilesti'o  ;  «jh-sso  poi  ni  sen^  una  fitrt*"  w-oN>ta 
nstolit'B  alili»   nietiV  iiiferioi-e  ilello  sterno. 

Nel  stH-onrìo  spazio  intereost^le  sinistro,  partieolanaent*'  se  si  la 
polle  »lit«  una  pressione  un  p<i'  laufoiiila,  si  può  sentire  «iiesso  mi 
oilpo  brusco  e  bi-eve.  ehe  si  alterna  eoll'inipulso  della  piuita  eanliaea. 
Emo  corrisiHtmle  alla  chiumirn  dìastolica  straonliiiarianH'iite  forte 
ilclle  ralrole    nemUtaniri    dfH'arterui  iiolmonnri;  We    si    iione    Tindiee 


v»  •M  |Hilm>  Iteli»  r»<liHli'  <lt>.ti'<i  iieirituii 
intli'  l'iiiiiiwiiiiatai,  in  una  dikkkzh  ili  16  u 
■-olio  xHKiiinfcnf»  d«l  Maukv.  r  -  El.-v«i 
linNi*  propria.  Clinìcn  di  ZdHfu). 


■Iella  mano  destra  sulla  resone  <le]rini]>ulso  della  pmita,  mentre 
t'inilie^-  della  sinistra  rijiusa  sullo  spazio  iuter<M>stj)le  siiitstiti,  le  due 
dita  veiiffoii')  eol|>ite  da  una  scossa  alteruativaiueiite. 

Il  poUo  radiale  e  in  molti  <;asi    uurmale.  L'asserzione  di  Markv, 
ibe  E<i  alibia  sempre  un  |H)1so  irre^iiolare,  non  è  ({iiista;  l'aritmìa  del 

l|)elwi  può  maiumre  anehe  qnnudo   il    v\y.w  valvolare  sìa  pianto  allo 

^■tlhlio  di  maneato  eompenso. 

.  Neil»  liKin-a  stijiiuicn  la  liiii«>ui  lensioiie  nel  BÌitteiiiii    uoilii'o  i?  t;s|iit'HKii   ihil 

),  <-he  l'elevii/iime  di  reapiuta  e  foileiiieute  |>ii  mutici  ala,  iiieutif  li'  elcML- 

t  d'eliidticità  Mino  [mk-u   evidenti.  Ben    int4;iii>,  ipieiftxi  non  ville  elie  i>i-r  i 

co  ni)  ili  vati  e  ciiiiijieuKati  li^ft'.  fl(E.  7).  Tultavia   la   uiirva   del    [hiIso 

ni  laiitii  l'iinittei'iHtieii,  l'Iie  *i  jiosmii  ilii  i-hhii  liroiiii^fci'e  il  vìkìii  detlu 

1  risultati  della  itensiissioiie  sono  <liverBÌ,  senondo 

ililatazioue    e   l'iiiertnttìa    eflin|trendoiio   stdo   il    veutrieolo 

w,  o<i  hanno  f^à  «"Ipito  amdie  il  ventricolo  sìidstro.  Sei  primo 

l'ottusiti^  Gardia4!a  è  Hpic«atAment«   aumentata  liei  senso    della 

e  la  lì^ra  dell'area  ottusa  h  tll  forinn  quadrata  irregolare. 

ElcanuKur.   ral,.I..,jm  r  Irrupia  •pr.iiile,  vc.l.  ].  8 
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La  f^'Ail'l^  o  relntiva  uttuwttV  viuiIìach  ultreitatts»  il  l>ur(lit  U«etro 
d«Uu  Htenio,  e  1»  i-usisteuz»  cardiat^a  lia  il  hii»  limite  clfHtro  BlPal- 
tt'KZ»  «lellfi  t|Uarta  uartiln^iie  contale,  a  iiii'i  ili  quattro  {■«■liti  tue  tri 
ila!  liorrlo  dentro  diMIo  Bt*'rii«  (rlr,  tìtr.  H). 

Si-  nuHie  il  vi-ntiivolo  xiiiiKtro  Un  pai'ttH-iitato  alla  (lilutaxiiiiu'  t-d 
ali 'iiM>i-ti«Ha,  l'ottiiKÌtiì  f^'ardia^a  »iiiii«'iita  hi  tiittv  le  diiezimii  e  w»- 
pmtntto  dall'alto  in  hanno  v  vciwi  siuintr»  (cfr-  Un.  H). 


lltluHtth  l'unlinc'ii  n^lutitn  «  fcmtiile  iti  mi  i-imii  <U  flIlMtitKiiiiiF  9 

full  ipiirtn>lis)  lU'l  vfiitrkolii  lUwIrn  in  «-uiiiii.  mi  iiinril-  j 

flcii-iiKii  mitrali!;  iirf  -  limiti  .Iriri.ltufilft  .iii.ti»!- .-  ' 

itiiili'  (fwm-rnriuiie  praiiria). 

AHCoU^xwne.  —  L'insufficieiiza  dell»  valvola  uiitralf  iivovcicji  la 
t'urinai! ione  di  un  Dimore  sistolico  No|ii'a  la  piiiita,  che  kì  tra»iiiflle 
molto  BiK-swo  sino  alla  tri  ci  l*]»  de  e  al!»  ]ii)l  inoliare,  <■  )iiìi  di  rado 
sino  all'aorta. 

Tiilmn  è  pili  l'oli»-  «ull'miflciii  dcUii  i«>Iiiuiiiiiit,  dii-  inni  hiiDii  jiiuitM.  Cift 
fiii  ^ii  unto  H  Skoua,  clif  rifeHvtt  il  furto  ut!»  Ih-iibc»  iliBlenKimif  AvWn 
jiftivtf  vasbÌc  delì'nitvrìB  polmiituiw.  Aurlie  v.  Bamberokk  lo  riferiva  nlin 
ii-i'cpiliii'iià  (Ielle  uscillHEiotu  delle  |)iu-i'ti  (IcU'niiei'in  (ioli  non  lire.  F.  Meveii 
In  iiitiiim-tò  iiiiiH'  mi  nuiiiiit'  del l 'oHffli ioti h,  ed  ìnliue  NauNvn  ce  iii' 
iliiiU'  III  H|iìegiuioue  fniiMA.  Alibiami)  jtifc  rilevato  rlie  i  vortici  snufrniKiiì  ert  i 
iiiiiKiri  ni  toi-iaiiDu  ■tell'oi«ecli ietta  siiiistni:  or»  Naunyx  fece  oBeoi-\'iii'e   clic 


l'orfcctiiftlji  liiiiisti-u  ultiiniU,  |X'i'  rtmì  dìi-e,  l'oiif^iiit  (li^ll'»rtf<r:u  ]ii>1iiiiiiiuii', 
1'  clip  il  ninini-p  iirrivii  pi-r  IhI  via  ali»  parrft-  aiiterioi'p  rtel  tHrar«f.  Titlvoliii 
qiwMo  minoro  ai  ifTojw^'R  tt  KTnn  dwi»azii,  «■<iei«chè  si  ode  hbIIh  immln 
IMiMPrìotv  (lei  t«raw,  «opm  il  fe^iitit  e  snlla  i-e^ioDe  della  niibu. 

Talvolta  il  numin-  sialoliiii  lum  a|>|iHre  <-lie  ad  intenuiltm».' u  solo  quniuln 
il  rmire  è  fiirreim'iiti-  cefi  tutu.  Può  anelli'  siiarìi^  per  iuntto  tempii  in  «■- 
KuJtu  H  iDHlstlii'  ìtit4>i'iwi'r«iili  II  ui-kIì  Btali  di  deboUiKea.  Ci()  iUimiuiU-  dal' 
Testiere  iici-tgeuriu  min  l'citii  \'elcM'itù  di  cuii'entt',  afHurliè  bì  fiiniiiuo  i  viii-tii'i 
■li  KHii^riie,  lini  |ir'Mlii('(iijii  il  nimoi-e. 

Alludo  nudila  lalviiltii  rlic  il  iiniioiT  si  fari-ìa  udire  Milduitii  in  Cfili'  )hi- 
AJnoiii  del  l'iiiiMi,  •>]i]iiiii>  i'lii<  nia  in  quexli'  {lii'i  foi-ti',  ondi'  nni'lir  nltiiiiiiiiii'iiti- 


riiixitri  ri-liiliv]i  II  irrHiKlf  riinliai'u  in  ii 
(wl  ip.'rtr..liat  .Il  ni.ibii  k-  imita  iM 
iii»HÌW.'ii'iij!ii  niitTHlc:  p.rf  =  limiti  il 
iiiiriimlr  (O'irrrazìonr  propria). 


I  racmmiaiHliitii  dn  Wai.dkmjurg  di  foiv  l'iiwolttteiiHi''  di  qiicsli  umilili  fn- 

Wn    niiiiAit-   SI)  !'<■«' MÌvaiit^u te    |KMÌzÌonf.    Si  niic^ii   vota  cUir   h|m.-mi> 

P  flriin  nutofifiiii  Hi  rniiHiHiii  ritiBUtBci^nìMt  delle  valvido  niitiiili,  litildnve  diir»iili< 

ih  «ita  ^-r  iiuuiran»!  dei  i-umnii  ttTidni-nrdiri  nnn  <>i-n  da  s)i|i)M>rBt  l'osi  utenza 

di  nn  Tieìii  vnlvulnrc. 

Qitnei  H(-iii|)ii'  esilili.'  hiiUu  |imilii  iniitniiiciitc  ni  rniiiiiK'  un  loiw  niflolìcv,  v 
jMfr  lu  itin  il  inno  rd  il  vniiioi'i'  iniueiiimiin  nel  luodeHiiiio  li'iii|i<<.  Non  ni  devi- 
cu»clHife]'e  da  i-ir>  i-lie  vi  eia  unii  lacinia  dell»  valvulii  mitniU'  ;ii]i-i>iii  ailii 
a  vihi-aiv  l*  a  dar  toun,  ]H'rt'liè  il  tiiiin  |iiu>  casiT  diitn  daltii  runtiiizione  ilil 
Tentrionli)  iiinjstii>,  oppure  csm'ii-  tmenie^iKii  dalla  viilvulii  ti-ii'ua|iìilali'.  Il 
i  tann  sistolji-o  si  pivaonta  Bperialnienlr  i'hiaii>  qmiudn,  eollevandii  un  jhich 
[  Voriicchiii   dallii    Bti'Iogi'opin,  n   sfiosliindulo   niil    |  unti  elione,    si  fa  s]ijtriiii  il 


DKLLA  VAI.  VOLA  HI  TK  AL  li 


Oltif  Lia  ftl  nimoi*  aiHtolìuu,  roiivieuft  fer  atU-iiaioiie  al  rinforzo 
ilei  tono  necvndo  o  dtastobai  delta  pobnonare.  ttià  HkoDA.  uveva  ditto 
a  iiiionto  ■'intorno  un 'importati /.a  <UaKiiortti('a.  K«sn  iliiiiostra  i-he 
isist*?  mi  nunieiito  di  pi-ensioiie  nella  ri'jii»"*'  «kll'arteria  polnmiiar» 
<■  clip  quindi  «  (ouiiiarsari]>ertmfla  del  ventrioolo  dentro.  J>ettw  t4iuo 
1  \»i  lo  piTi  molto  (Inaio,  ncocrnnt^,  »d  è  con  TAgìoue  pari^fonat'» 
al  <olpo  rapido  ib  un  inmt4^Il(i.  Mattkrstock  ileMirÌMM'  dpi  i^asi  in 
«tu  esso  «1  trasmettaci  i  liiiHiniK-ntc  alla  !«ui>(?.l»vJa  siiiÌRtni  ed  al- 
l'astellaie 


iiiiili.  Mattkrstock 


\Hm 


(ili  iilm  timi  <anliii<i    |  •  kskiio    vi 

nluvo,  .b<    tuli»    um.tidi  .  nella    mi 

«BlollCl 

J  LAMI  d'uisufficiciiza  pura  della  valvola  initiale  si  truvtiuu  ai^Hai 
(b  raro  all'autopHia  Quawi  tempie  va  unita  all'iu«iiftìri<Mi/,[i  initiale, 
la  st^-nosi    Talora  <  bu]<  amenti  inam-a  (>t;nì  sintomo. 

Vengono  aiulit  ossir\atì  uoutU  rado  dei  easi.  nei  (|iialt  da  priueipio 
prevalgono  i  tintinni  dell  iiiHuHitìenita  della  mitrale,  ai  ((iiali  i>oì  »i 
hostitiiiiMino  .1  poni  I  poto  i  Hiutinui  della  st«noHÌ  pura.  Clio  fu  «pie- 
gato mi  t4t  quinte  inmlo  l'tinello  della  valvola  itiìtmle  KÌ  racK^inKa 
e  qiiiuib  «1  la  pin  «Imtto.  eiwì  rlie  le  valvole  nutrali  i^iuitiiono  mio- 
vannnti  a  liiiudeie  l'o-^tio  ;  ma  allni-a  si  t'oriim  invei-e  la  stenosi  e 
III    appaiono  i  siutoini 

VM)Ri!,\\  ibie  fb  avete  veduto  guarire  iiioltì  i-asi  d'iii.iutlii'ieii/^ 
miti  ili  nieiitie  al  «.untrario  la  rtteiiotii  dell'oritteio  mitnde  non  è 
Mis(<  ttihili  (li  guarigione.  Ma  uni  dimoi^treremo  piii  tardi,  in  baso 
all'i  «peiieii/a  iio*<tra,  tlu   aiiclie  la  »ti-iio.fi  mitrale  può  guarire. 

D  iiieiilti(  leiim  itiiti'Hlo  )<i  V  idi  iiii  i'ìini  ili  Kiiimgìuue  in  mi  mituo  di  3ti  imiti. 
Questi  (  m  uscito  ila  mi  remi  ititi  «ino  ailicolarc  cim  un»  iiiauftieieioia  initmle 
piim  f  ilipiro  UHI)  coiibi(,Iio  si  recò  a  Nimheìiii.  Gii  il  jiriniu  Bi>K}<1onii>  gli 
I  ut  r.niiiili  mi^limimii  nii  tua,  dopo  aven'i  eoggioimito  ima  eecondn  volta, 
1  l<  iiiniieiii  ilil  \]/i<  (iiiihii.i>s|mni'oni>  iiSHtto,  eil  e^li  iM'Iè  aesiritram  pii<MO 
HI»  1  oiii|iiigiii]i  il  iisaK  inizioiii  molto  SLitipiilosa. 

Alcuni  Huton,  ni  iiniliioliii'  iiiiidn  i  lrnti(;cfli,  airciniunii  che  el  l'isconini 
a{>e.aBiBAnii<i  1  intiifficiemii  lelalifa.  Anche  di  recente  Garei\  lui  trat.tnto  qneeto 
argomento  S.  si  Miiile  garo  ri6<'tiere  ctie  nlla  lUagiuisi  d'tiiBiiIflcieuEa  della 
mitrale  non  IxMtono  hoIo  il  i-umore  siMolicn  sulla  punta  e  Ih  dilntaxioiic  ilei 
Mintnoolo  ile«tn>,  i  qnnli  apimrìscouo  anche  net  l' enfisema,  uell'aiiemia  n 
mlle  tcbbn  ii  lahnleinitraliintatte,  ma  che  altre  a  ciò  ix^orre  ìl  riuliirai ilei 
MHoiidu  tono  disila  iHiliiiouai'e,  higngua  cmiveuire  che  la  dottrina  dell'iiistif- 
fliteuKa  relativa  della  valvola  mitiiue  uon  è  per  orn  comiiletAineule  liiiidata. 
e  che  in  ogni  niiidii  e  una  eKagernEione  l'H^Beriii'  elio  essa  è  trequeute. 


I  Stenosi  deli.'okificio  mitrale.  LSTKUdsrf  ostii  venosi 

SINISTRI. 

[Stimosì  mitrali;:  .S.  iistiì  •itrìo~rfiitriculiirÌH  »ìiiinfri). 


Xella  nb'iKiHÌ  ilell'orificio  iiiitvHli'  il  stititcni'  rlic  lliiÌKiif  ilHll'iiifo- 
("«liifttn  siiiiKhti  Ufi  v<>iitrìr<»K>  «iiiiHtri»  iliiranU'  la  diiwtolc  i^tuiliac», 
l  ìncoiitm  una  if.tìstfii/.»  niioriiiale.  Un  ciò  listilt'»  clic  il  vi-ntTÌcoI»> 
fiuiKtrii  e  jHT  Ilio  l'HortH  «i  riciiipìoiii»  iin-iui  die  nella  iiormu,  e  rlie 
Ftn  «pili  molili  iiii|iieg»i)n  uu  ti-niiio  iimjffnim-  iht  riciiipiptfi.  conìccIic 
}  la  teuniiiiie  nel  sistcìii»  aiU'rìnso  iltiiiiiiiiÌMi'e. 

Ili  pHrì  teiii|>i}  in  ii4m>H-f;i:iii'ii/.H  iU-11»  hU-ìkisì  ii»himiii<>  Iciiiiiiii'tiì  ili 
f  Htaxì  iieiroi'('celiii>tt«  «iiiisti'ii.  i-lii'  si  ililatH.  Cnmc  uella  iusntti- 
■iijta  iiiitra]»-.  la  «tasi  si  tr»-sim'lt4'  a  |h>i-ii  a  poi!»  sulle  vene  iiol- 
Miarì,  sili  capìUari  ilei  |)i>lini)tii.  siitli-  arterie  polmonari  e  lliialmciih> 
I  cuor  tleatra.  itniviicanilo  anzitutto  la  dilatmwHc  e  jkiì  am-lie  la 
^ipt-rtrojia  dei  reHtrìcuh  deMru. 

Ila  ciò  si  l'imiini-niie,  rlie  lii  initicipale  ililt'ereiiza  tra  !'iiir*ullìeicu/.a 

I  la  i{t<-iioNÌ  mitrale  sta  aiixitiitto  nel  inoiio  di  conijioi-tarsi  del  vwn- 

Irinolo  KÌnì»tr<),  (H'i-eln''   mentre    nel    |H'ìiii(>   eaiu)   t*8uo   pub  ililatarRÌ 

1  Ì|)ertrrttt zzarci,  nel    scconiln    iiiverc    il    veutrieolo  8Ì  n'empie  eiwì 

»  e  sottii  iiiiH  prensione  cosi  bassa,  elie  aiixi  rimpicooliwe. 


\MHìAWi7.  eiisleiiiic  die 
I  del  venlrii'iilo  rÌi 
«d  ipertrnfisz».  Tnle  ii]iiiiìi 
eMii  M  conslHTBre.  ■■  ciiiito 
■  trovala  in  aloiiui  cimi  ili  e 


\\u  sieiiiiBi  inilitilt-  miti  si  ha  ^tà  ini  iiii))iu<M>li 
.  ma  fili'  ijueBto,  Il  rcBia  in tminlii,  «  bì  lUlara 
è  iiiBiisteiiiliili'  |iÉ'Ì  casi  iiua  compii  cali,  cimie  in 
'■'L'i  iinrlu'  liFMiAK.  Se  del  i-eetii  LKNnAKTK  liu 
msi    liiitVille  r\\v   il    VL*UIIÌ(.-Ilki    bìuìhIiii   uou  er» 


Inoltre  ipiesti  due  vizii  valvolari  si  ilis1inf;iioni>  Ira  loro  per  i  le- 
~  JlODlfm  Htnifliei.  poiché  il  saii;;iie  al  roniiiieiare  della  dia^tidc  lia 
Baj>trrat4>  la  li-ssnra  mirrali'  riwtretta  ed  e  jwnwtiato  nel  venti'ieolo 
wni^trti  lar^o  e  vuoto,  in    ipicst'iilttnni   kì   fonnnno  dei  vortici  sau- 

tuigtù  a,  clic  è  tutt'iiuo.  dei  rumori.  Siccome  il  riempimento  del 
entrìcolo  ninistni,  lume  fii  yià  detto,  «i  ettettna  lentamente.  c»st 
I  KpieKH  come  aiielic  il  riiinim<  Hi><i;lia  durare  molto  tem|ai. 
X  fruoineui  tìrtieì,  i  (piali  tanno  riconoscere  la  stenosi  dell 'uri  tic  io 
nlia  valvola  mitrale,  sono  t  scoienti: 
Inpezione.  —  I  feiiomeui  die  si  preseiitano  all'isjH'i'.ione  ooncoi- 
kUO  i>er  la  massima  parte  con  quelli  lieiriaHutìieieii/.a  canliaea  della 
virivola  mitrale,  tii  tiovaui  duuipie  la  iiromiueiiza  della  regiuue  car- 
diitca.  pi-oilott)i    |HTò    iiiiicaini  lite    dalla  dilatazione  e  dall'i )iertrotia 


fia  ÈTBNOtii  DEi.L'oKiricio  mitrali: 

liei  veiitrk!oli>  (le^ti-o,  lui  diffmo  e  eivinnÌHio  urta  della  punta,  ube  xì 
t'Hb-iiile  verno  lìpstm;  talvolta  poi  -si  i^oiistataiio  m-ì  accoikIo  i*i>axio 
iiitfnuwtale  niiiÌHtro  degli  tu^uotiinentì  pulMfttorii  siiivraiii  wtll»  WBtole 
!■  I-olla  iliastnle  cardia*?»,  i»)rriit)M>iuIeiiti  alla  t«rt^  distviiKiniie  del- 
l'aitwa  poliiioiiai'e  iliiniiite  la  8ist^)lv,  ed  atin  fiiU()rKat«  rliuutnra 
dell*'  rÌNitettiv»'  valvol»-  durante  la  dia^btle.  La  iJiiiita  ì-  talvolta 
NpoHtatH  a  siiiJHtni  l'd  iill'iiifìiori;  qm-sto  dijii'tidc  appitiito  il»  ciò 
rlic  iicUr  !tt4«iutHi  tifila  iiiiti'ale  il  vi'iiti-i««lo  dentro  va  Ki'>u><Ì*'>u^utM 
MOKfri'tto  alla  dilatajiimK>  l'd  all'i (tvitroHn,  i-osl  rlic  tutto  il  ciioii- 
prvitdi-  mia  )  mini /.ioni*  [liù  orixw)iitAlf. 

i'nìpazmiit.  —  Il  Mliitoino  piil  iiii|(ortaiiti-  i'  \\  J'rfmi»iiv»irnt   CHlnire 
im-KUlolio.  ili  l'sidii  pin-HH U-    di^st.ilj.-o.    Kss..  si  limita  per  lo  più 


llullTItl  il     _      .      ._ 

r  ~  ElevurincHi 


I  XHriìio  . 


ilUa  regione  (lel]'Ìin|Hlli4od<>lla  putita,  l'd  e  spesso  pio  fvidtMitc  ipiuiido 
si  tiw<na  }ria4!ei'i!  il  malato  itiiI  tato  siiiintio;  noli  di  rado  vieiie  sentito 
solo  ai]  iiit^-niiitti-iiKi'  t'  vifiu'  riiitor/.atii  o  ìuk'Iic  iuldiiittiira  siis»-!- 
tato  dai  iiiovìuieiiti  della  iiersoiia  v  dall'alÌTcttata  azioue  i;anliat*a. 
Sf  si  tratta,  fotiic  al  solito,  di  un  tremito  prosistoli<'o.  la  tìiH-  di 
esso  iToiiK-idc  colla  coiiipmita  dt'irmh>  della  punta. 

Tiilvoltu  BÌ  Bfiitoim  ti<-l  tVtiiiito  dcKli   inteniillì  <'  ili-lli'  iutcrni/ioiii.  .-<HÌ.-rliè 

>*sKi>  [i|i|)iii'i-  |inHi('iilikniiP)il('  ilìetintv  al  fitiiuiiiìn  -ci  ;i\ 
ìoii'imi  KiKTi'rli-  i'ln>  i]iu-«ia  fi'L'tnito  pv^isiolir.i  -iii  i>i.\ 
l>i'i>|iiUi  -iil.il"  iiiiiiiii  iletl'inlo  ilcllu  piitiln   i^nili.n  .1.    m    (■ 

|inijlii  iiitfiiiini-  Mcinpre  min  pioisii.  l'oiclii-  -(iii'Sii  l'ii'iii 
l'amori  iimkN^Anlici,  si  jtiiò  dii  iiniintn  tu  detto  coiidmU'ii 
nomeiii    luitistici    noii  st>iio  f;l>  sti.'gi«i  in  tulli  i  casi. 

Nel  secotidn  b[iiixìo  iiitei'cosliile  sinìalrn  si  si'iite  B|iewi(>  un  bii've  mIjih  ilia- 
Klolico,  il  quale  <;oiTÌe|>iin<le,  rome  iiell'iusitfflcieiiia  dell»  vntvu)»  inltmle,  id 
|iiii  l'olle  disiendei-si  delle  vtilvole  dell' tuie  li  a  imlmonai'e  <i.  i-ji'i  elii-  è  la 
Ht(<SHii  iMisn,  nll'ipertnifln  ilei  veiitrieolu  destilo. 


n  Hne.  Altre  colte 
-kìhio.  e  si  «HUei-vi 
111  il iatiii){ue l'Ili  fa- 

e   l'uHn    dellii 

li  oori'isiionduno  a 
ulie    iiucbe    ì    t'u- 


W imjiiilHo  disuso  del  n 
Ìiit4>iiRÌtA,  «in  che  si  rii-o 
colla  mano. 


i  esteiidc  vei-so  dentra  ed  aumenta  di 
l'iiciliiiente    tanto  coU'oi'cliio    ipiaiito 


Il  polnfi  radiate  <■  ii]>«^hxi>  irrff,'<ilarc,  a]t<:lic  tv  non  vi  kìauo  rlixtiii-bì 
Iella  uoniiM-iiNuziuiii.'.  A  i!aii»a  dello  rt(»u»o  rieuipiin^uto  dell'aorta,  i' 
•  lo  più  itiuMdu  e  JMM:»  t*>!»>. 


uoMibìli  ouaht;  iiellH  eaxv»  del  jiols».  Coki 
'ilevatv  elio  t'elcviuiouf  <U  i-cspiuta  riiiiiiiii^ 
iì(MM>lt>x/,a  ili-ll'<inda,  iiieiili'c  Ir-  flcviwiiiiii  ili 
tulhi.  AddiirA  di  oii.  In  Oftum  del 
L.  |M'i-ch^   d»   efien  udii  si  piiMn  iliit^iin- 


^  QuoaW  »ltei-)uuiuij    wniu   no 
curv»  qui  imitii  si  può 
I  ftcopiitnala  luftl^ado   Ih 
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I  non  è  aldmsliuiHt  ciuttn 
vai  volare. 

l'erauttinne.  —  Alla  {KTtmsHjuut!  rimiltA  mt  Ju^aii<liiiieiit4>  ilell'uT- 
taxità  cardiaca  verno   <le»ti-n,  onde  la  tìjinni   «lell'ottiinità  nifiicsiniii 

vnile  nini  forum  irregolaniieiite  <[iiadrata  ((ifr.  pag.  ."tS,  lig,  S). 

AiteitlUuùme.  —  Di  regola  t'HÌHt^  iiii  rumure  preinttoUtso  sulla  pmitii. 

1  «uà  l'aratU- nativa  è  qnenta:  elie   vvnnn   idl'appaiin-    ili-l  tono  «i- 

jJico.  Al  tono  sistolico  sefrii(>  i4<>litaij lente  una  piuiMt,  ed  a  ijiiesta 
bi  toni)  iti»Htnlì<^o. 

I'  8|>«jfKm  ha  iiii'iiili'tiaitil   iiiiiKtO*"''^   *"'    |>i'i"'JÌ|>Ì"  f  veisu  Ih  fliit-, 

n'IuKioiii'   i-ol    iiiodti  ili  cuiii|M>rtni«i  dflla   con*iile   sittii-uifnia- 

■iid  0011  iti  VII  bÌ  fa    tAHin   {lifl   fotte,  qliniltn  è  inn;;;n" 


>  uHIa  B 


di'H'in 


-iliicllii 


n>loGÌtJi  della  currenle  eniiKuil^m,  è  faoìl<'    capìit- 

Icio  tiiiti'alc  l'jiMiisBii   <lol    saiif^ic    nel  vi>oiricu)o 

Pijprinotinn  iloHn  dìaalolc,  imicliè  altom  il  venlrìi-idu  è 

«Ila  fino  della  dìastnli-  si  fa  iinovaiiieiilF  iiiolln    vìvi 

ainiatra,  onuti'iU'iidiiei,  spinaci-    con    Jiiangiou'   \iol<'ii;tii    uri   wiiUii-«l<>  stu 
Ift  lUMHa  dfl  san^iir  rìiiiiiatH  luicoi-a  in  es^n.  'l'iilvutrii  Ni  |»'iiiiii  iik'Iù  <\i- 

more  diustolii'o    iiiiiiicii    lolaliiienlf,  ■'  non   bÌ    \\i-ì<-v  mi   mliir  il   rn « 

(Inraiitc   In  sistole   dfl  l'oi*  celi  ietta,    rioè   allii   lini'   ili'llii  diiistoli-   del 
tricolo. 

Mtdtu  più  di  i-ado  s'incouti»  un  iiiiniii'e  iliastulìco  buIIii  |iuhIi).  In  tjUi 
■natica  nppuiilo  ruliiiiiit  pait<'  del  mnnii'e  int-sislnlic»,  <-()»)  clic  il  rniin 
KppnrHtn  dal  lono  niètotico  in«*diaiite  tuia  pausa  dixlinta. 

fi  cai-atti'i-iBtirii  della  ateno«i  d^lla  inilralf,  ulit>  rintensità  di-i  i-unioi 
liisi'a  Btnuirdiiiai  ic  varìaKioni.  'l'alvolla  ewi  %\  ui-^i'iIoiki  soltanto  d«<I  nion 
di  ninKj.'Ìin    vi'IocitA   della   confiilf.  come   puri'    posaonii  i-oniparliv  solo  »e 

Ipmvoeati  da  evcilanii'nto  fisieo  o  psìchìuo;  liilom  pni  mancano,  e  così  ri- 
nume  occulto  il  vixio  valvolare  duraul«  la  vita.  lu  cene  circostanxc  qneetd 
^tt)  può  avveniix'  auclif  sf  il  Lieliiutrìmeuto  è  d'alto  gi-ado:  Hilton-Faboe, 
D  qtuup  reci-nt<'ini-iit4-  piise  a  disamina  slmili  fatti,  tiiivò  in  4(1  auto|igif  mia 
Omve  stenosi  della  mitiiilc,  mentiv  dui-ante  la  vita  non  si  erano  nini  pvii- 
ImiÌ  raiiiori.  * 
Oltre  iU  ruiiioiv  pn-sist'Olleo  è  di  irfaude  ini  portanti  [ter  In  dia- 
pKixi  il  rinfurio  dfl  luicoiulit  f-nnit  iltll'arterùi  jwtmnmiri',  |»'i<lii'  di- 
moNtra  tdie  il  ventrioolo  destit»  lavora  va»i  maKjrioiT  forza  ed  è 
iiwrtrofteo.  Koi'oudo  Mattkrstock  ipiesto  tono  nì  trasmette  aiH-sso 
IwnitKinio  Muirart^^ria  a-^eellare  siuiistm  e  Hidla  sm^-lavia. 


1  couti-Hi'io.  ì  dne  toni 

int«  delmii;  questo  avvi 

IO  snuKue  a  causa  della 

Ioni    sulla  tricnspìdf 

■■  rado  il  i-uuh 

li  Irate. 


ddl'auit»  si  dìstin({uimo  |Mir  eMtsre  straonliiiHrin- 
?np  |>er  In  riiKinue  che  l'aorta  riwve  8")lo  poeliis- 
Htenosi  mitrale. 

sono  immntati,  giuroliè  non  esistano  eoniplica- 
re   prcsistolioo  vi  sì  trasmette  sino  dalla  valvola 


IJTKNO^l    DEI.I.'oaiKlCIO  MITI 


Dei  timi  sulla  iniutii  «i  mivu  Hjiesuu  rìnfitmilo  il  winiiilit-ii,  Tiiauhk  ha 
"piegato  <)ii(.-ato  l'iiltu  l'imì:  nulla  «teniiHÌ  luitnll(^  in  Befpijtii  allo  nuui'Hoe  iuntiy 
l'itMupinicMito  ilei  veiit.rictilii  Hiiiietni,  1<'  vele  della  valvola  ni  finirò  deUa 
iliiMtole  11(111  liaiiiiii  iiiK'ora  i-agKÌn"l*>  1"^'  gnt^o  iti  ti^iiHÌone,  ni  quale  sono 
milita  HiTÌrarf  nelle  i-oikIìkìoiiì  iionnnli;  acotde  itiiiiqu<-  l'Iie  col  l'ini  «io  dell» 
HiKtolf  e*iw>  oiipouKiuiii  }ìOcn  n  iiewuna  renixtcnza  alla  coutntEione  v«ntri«>lare, 
e  Hittuo  quindi  fatte  rii-adere  roii  laa^fp'"'  Ti<)lcnia  olie  di  uoinia. 

Il  )i>ii>>  ili.'ii'ii'Hi'ii  Hulia  })nntM  del  euDiv  )>uA  mtuii^Are  del  tuttn,  (loicliè 
esMi  iii'lli'  i'iiiiiIìkìoiiì  mimiali  vi  xi  irasinette  dall'aoitti.  Se  jiei'i'i  il  «eeondo 
luiiii  -iilIIii  ]>nl)iii>ti:ii'i'èiiiultn  l'infoi'zato,  ri  ode  talvolta  atK'he  koIIu  pnuta  un 
(lei'oiiilii  limo  l'ìiiiiiii  I-  foHe.  Fiua1nieul<>  f^hmii  può  («Hcrvi  iraiinicMi  ant'lie 
tlalla  valvnla  nii-iiHiiidalc. 

Talvolta,  «mtp  A-eti  avvertire  i'|iei^i»lni(>nt4'  Gkiuki-,  MuH'aortA  e  «ulln  iiul- 
lUDUiur  iHlfwi  il  loun  dia»loUeo  aaoppialo:  lu  ]ii'iiua  partf  i'oiTÌiti>ond(!  alla 
i-liiumira  delle    valvole    iiofHclie,  In  w<'i>ndn.    jiiii    foi-t*-.  «Ila  cliiuHuni  delle 

tÌAim'l  iÌ'<-i-uteniente  «Mteuiie  die  è  virevei-xa:  ma.  »erond<>  le  oHM>rvaKÌ<mi 

UOSIIT,    l';,'li    lui    liuto. 

(ìj.riii.i  N|ii<-fjii  il  reniiiiieno  l'ol  latto,  elu'  in  «pkiiìIo  hI  vinio  delle  valvole 
il  riip|ioi1o  ili   jii-epuiioue  ^  motto  dlvei'Ho  t^it  In  l'egri  olii'  ilcH'artJ'ria  ixdmouan; 

.'  4U.0In   di-ll'iioHii,  .'orii  .'II.'    ;:li    apimi'.-i'.'lii   MiKohivi    .l.i   Mnin.iioitutti  VHMÌ 
11..II  si  .'bìu.l..u.i  ili  |.;ki'i  |ii>.  N.'l  \.a^o  |..m-..  K'-d  (jiou.i)  meivi-.!.-    la  eliiu- 

leu..iii.-h<.     iiiV.rc     iiNiii.'lii    S|ii''r,7)    ui>lbi     iiisumii.'n/i.     .tclbi     v,i[v.,Ul  Ulltlnle, 

liiKiijflia  coui-i'i.'iiii.'    r  li,'  i.ririiih.utìiririixa  Jiianeti  lineila  cihì  iiiiportaute  dif- 

feren»!  di  [n-i's-^i ì\.i  Ui  |iiiliii.>riiLi'i-  <■  l'aiti'la,  Kpi>eialnieiite  allom  che  kcuio 

giil  avwiiuir   \f   .hliiiii/i i-  ri|M-rti-i>Ba   del    ventiieolo   riiiiHti-o.  84^1'»   la 

l'avoride  e  1:i   pululmiii   -i   li.-i  nurLuiio    nik-nmii    dei    minori    «istoliei.   rome   fti 
pOHl.)   in   lui'c  s|«'i'iiiliiieiili'  dii    MaTTKRsTOOK. 

Li*  iitwiei-vazioiii  di  nt^'iioNJ  )iiii-ii  ili-H'iistid  atrio-veiitrivolttrc  si- 
nistro «Olili  strutirilinariameiit*'  rare,  i|ii!ii<i  xeiiiift  ewi'zione,  jmifhi' 
esiste  iiiielif  l'ìiiHii Scienza  della  valvnla.  Anzi  iw^cade  s|h-sso  elle 
i  Hiiit^iini  della  iiiniit'itlc.ietixu  ]iif-val^oiii}  t»Jitii,  da  iim«M>iidei'e  del 
tutto  la  at*iHi»i,  Talvcdta,  wniie  fti  jtiA  dett«,  siiecede  [nuv  die 
riiiNiit'lt<'ieiizn  aj)ariwre  a  pm!t>  a  |«k;(i  iier  dar  Umpo  alla  Htt'nusì. 
(Jiiesto  avvieiif  i|iiHiidii  l'anello  delta  niiti-ale  va  Meniiin- jiitì  rcstrin- 
;;eiiiliisì.  eosi  i-lie  le  valviilt-,  da  jintiei)iii)  iuAiiMi-ieiiti,  ripaMiU»  poi 
11  <liiiidere  rtH'itii'io  diveiitJihi  stretto,  l'oiclié  nella  stenosi  liùtrale  il 
\  enti  ii'olo  destro  è  il  solo  i-lie  int'iida  parte  alla  eomiiensazioiie,  la 
|iro<r|iosÌ  è  |(iiì  sfavorevole  Hie  iii^irinsutKeìenxa.  Ma  ad  oiit«  di  tutto 
l'iò,  ed  in  oppottixioiie  a  ijiiaiito  ftoMtieiie  Anukkw.  i-  possiliile  ilm 
Ih  stenosi  ntitrale  jrn»pisi-a  s|>oiitfliieaniente. 

Ili  piirterft  un  eseliijiio,  imieo  iuverii.  tintto  dallii  min  |uiitii*.i.  In  unii  va- 
jj;az»i  di  14  iMiiii  eiitiio  loiiiiurKi  i  w^ni  di  mia  Htt'un^i  luiimle  in  miruIio  a 
reiiuiaiixiiio  articolare.  La  paziente  fu  in-esentatu  dii  me  diiniine  dm-  jinni 
come  iiii  paiiidiuiiia  ]>eifet1i<  di  detto  vìmo,  Mh  iid  un  tnillo  il  niiium-  s]iiirì, 
e  i  diMturbi  subiettivi  eennarouo  u  jkico  a  imh-o:  in  el.bi  «olio  «li  oiilii  [«or 
ilu  Biuio  ed  e^Wlniliai  la  |MIEÌenIe  più  volle,  uni  non  mi  liuwi  jiiii  di  eoti"la- 
inre  iiejcnii  alcuno  di  un  vinio  valvotai'c. 


e)  Insufficienza  delle  valvole  della  i-olmonake. 

BTKSUFFICIENTIA   YALVOLABl'H   SEMILUNAKIUM   ARTEKIAK 
PULMONARIS. 


j'insufHcieiiza  delle  valvole  »i<MiiìIiiiiarì  dell'aiteria  polmonare  pio- 
i  nel  ventricolo  deatro  dei  mittameiiti  Biuiili  a  quelli  già  descritti 
tei  ventricolo  sinistro   a   proposito   dell'i  iisiiflicieiiKn   delle   valvole 
tortiche:  ad  ogni  sitatole   del   ventricolo   de»tn)  una  c*rta   ((uantitÀ 
i  sangue  vi  rifliiiace    dall'aiteria   polmonare    attraverso  le   valvolf 
'"iuauilìcienti;  i'»8o  deve    dunque   contenere,  oltre  al  sangue  cbe  ar- 
riva dall'orei-cli ietta,  anche   quello   de  rigurgita  dall'arteria,  e  per 
ciò  lieve  dilnUtrsi;  e  neU'iateaso  tempo,  mentre  avviene  il  rigurgito, 
i  formano  nel  ventricolo  deatro  dei  vortici  Haugnigni,  ai  qnali  cor- 
tonde   acuRtieamente  un   rumore   dimtolico.  Poiché   il    ventrieoh» 
^3tro  nella  auvceaaiva   piatole   eat^cia   nelPartiiria   )iolnionare,  oltre 
I  quantità  «ti  sangue  normale,  anche  quella  già  rigurgitatavi,  eaao 
k  eoa!  costantemente  un  maggior  lavoro,  e  perciiò   deve   accreaoen- 
^  massa  muscolare,  cioè  ipertratlzzarsi.  In  pari  tempo  a<i  ogni 
Mie  del  ventricolo   deatro   l'art'eria  polmonare  riceve  piìi  sangue 
l  normale  e  quindi  liniace  col  dilatarsi. 
^«notaeni  dinict.  Ispezione. — CorrÌBi»ondentementf  alladiJatw.iom' 
i  iiiertrofla  del  ventricolo  destro,  ìHmpulgo  diffuso  del  cuore  ai  trovgi 
per  lo  pili  largamente  «sbtsu  verso  destra,  di  modo  che  appare  al- 
l^ìafnorì  del    margine    sternale  deatro.    Se   i    mutamenti   del   cuore 
»  sono  accentuati,  il  cuore   prende  una   posizione  pifi  orizzon- 
hl«,  e  l'impulso  della  punto  (»rdia<ia  può  consegue n temente  portarci 
II*«flt«nio  della  linea  mammana  siniati'a. 


.Hjilmitei 


'  li'e^tenilersi  iieìVimpulso  cardiaco  disuso  si  può  de- 
terminare iu  qualche  caso  colla  mano  anche  dove  uon  si  ]>uò  farlo 
coll'occhio.  Nel  secoudo  spazio  intercostale  sinistro  e  sopra  la  parte 
inferiore  dello  sterno  si  sente  spesso  nn  fremito  cataria  dUtMoUco. 

(Mutei'vnlo  da  BAHHKKoRn,    nel   qtmle  si    witcvii   iiAlparc  m-l- 
ventricolo  destro,  kì   sentiva,    i?aiupnmi>naoIo,    im   fremito  »i- 

IiHmpnlso  della  punta  ed  il  polso  radiale,  quiindo  manciino  com- 
diflflxìoni,  non  presentano  8)>eciali  alterazfoui. 

\  cm-v>i  del  )hi]ko  il'iui  iiumu  di  ^1  onui  io  ho  coiiHt»liirii  un  )h>In>  tuiiI» 
.  II  malato  B>m  iM-qiiìtttato  il  vijsin  di  cuore  <hu-»nte  im  reiuiiatiKmn 
wlate  Holleilo  all'elio  (U  9  anni. 


Patologia  f  terapia  ipeoialr,  ' 


É 


Perciusione.  —  L'urea  d'ottuaitil  v.  di  resistenza  s'estendono  rerso 
«lestr». 

P  destro  ilei  ]to\- 

Ascoltaziom.  —  Si  ode  nel  secondo  Hiiazìo  intercostale  sinistro  un 
rumore  dùistoìico.  D'ordinario  esso  è  sentito  distintamente  sopra  la 
metà  inferiore  dello  sterno,  e  s'estende  anche  sul  focolaio  dell'aorta, 
mentre  non  s'ode  affatto,  o  appena  appena,  sulla  pnnta.  Il  tono  dia- 
^-òlioo  può  mancare  totalmente  sul  focolaio  della  polmonare,  o  venirvi 
trasmesso  leggiermente  dall'aorta;  talora  però  si  forma  in  Iuoro, 
nel  caso  cLe  alcuuii  delle  valvole  sìa  ancora  capace  di  vibrare  e  di 
<lar  toni.  Saturai  mente  per  ijuesto  fatto  ne  solire  anche  il  secondo  tono 
che  s'ode  sulla  tricnspide,  poiché  esso  vi  è  trasmesso  dalla  polmo- 
nare; questo  tono  o  mane»  o  fe  sostituito  da  un  rumore  od  è  molto  de- 
bole. Il  tono  sìafotiai  sull'arteria  polmonare  si  cambia  non  di  raio 
in  un  rumore  sistolico,  perchè  la  pnrete  vasale  in  conseguenza  del- 
l'eccessiva tensione  dft  vibrazioni  irrejfolari  ;  ma  <la  questo  rnmoi^e 
non  si  deve  ancora  concludere  che  vi  sia  stenosi  complicanl*.  Gli 
altri  toni  del  cuore  rimangono  immutati. 

DuscH  mise  in  rilievo,  vha  il  runiuiv  dia(tti>lici>  nulla  puluiuinin'  «i  tiasiiiftie 
éìuu  ni  ea*i  del  cello,  v  ila  itliidii  ret^enlemente  fatti  lU  Matteb^ioCK  e 
Thomas  pare  )irobahil<-  che  j^uetila  tniRniiasione  hi  foocÌA  di  preferenza  sulla 
pnite  HÌDisTra  del  cvilln.  Ma  in  lui  rwto  il'oH«ei'^'{usiaue  mia  questa  tnuimis- 
sjune  non  t>i  faceva,  kI  anche  Gkrhabut  iniuste  xul  notare,  che  i  nuuiiri 
cardtiK-t  non  si  tinipagann  Uno  alle  uKerìe  ilei  collo. 

Non  ili  nido  il  tono  AÌslolico  Kiiirarterì»  polmonare  è  tranfiinuAto  in  lui 
mmore  eiitiolico,  poiché  a  iwgioue  della  tensione  ecci^Hnivu  In  ]wrete  arte- 
riOKH  entra  in  vibnieinne  iiTeK»luniieut4*.  Dalla  [ireiM-nza  di  tal  ruiiini'e  non 
si  può  ancAi-H  concludiTe  ili-ll  tMistenm  di  una  «teniwj  dell'imlio  della  pul- 
ninnare.  GII  altri  toni  cardia<-i  poaaonn  rimanere  inalterati. 

('l'.ttifAnDT  notò  un  tono  doppio  mu  rami  dell'arteria  polmouniv  ;  ed  alloru 
«i  mlono  fH  tutta  Iti  siiperlicie  poliminiirc  due  toni  oscuri. 

GtiuiAitoT  (le«ci'ÌHi"'  Hotto  il  nome  di  paUo  capillare  tuìibile  della  piccala 
eircalaeiime  il  Heffiieutc  fenotiicno.  Nei  ]nmti  del  torace  posti  lontano  dal 
i-iHiri',  mi  (>soni|iio  suH'imIo  cslcnici  ilf Ila  scapola  destra,  ili  quando  in  quando 
Il  if^pini  vusciroliire,  lUmiiitc  In  ii-spiriizion»'  lenta  e  imifiindH,  a|qiare  rin- 
fnrziito  in  corrispondenza  ilf-lla  sistoli^  vardiiicii. 

L'insuftlc lenza  delle  valvole  della  polmonare  è  rarissima;  per  lo 
più  vi  Ai  aggiunge  ancora  lu  stenosi  dell'ostio  polmonare,  Talora 
si  trattii  di  vizio  congenito  delle  valvole  del  cuore,  talaltra  il  vizio 
si  produce  in  conseguenza  dì  trauma  (Bambeboeh,  Weiss),  del- 
l'arterioscIeroHÌ  (Coupland),  del  reumatismo  articolare  (Robbeh, 
V.  Bambebgeb,  Eichhorst).  del  vajuolo  (ì)  (Meybrsohh)  o  per  un 
aneurisma  dell'arteiria  polmonare  con  insufilcienza  valvolare  relativa 
(BOKITAJJSKY.  GiLEVSKi),  o  per  endocardite  acnUi  w.  Weber, 
VVithley],  o  ])er  un  aneurisma  delle  valvole  della  polmouare.  Il 
caso  di  CouPLAND  concerneva  un  nomo  di  75  anni. 


ETENoei  dkll'o 


Chi  «'iutere*«a  della  ijiip^tiuné,  rit'.nrft  nllii  tesi  di  Zurìgo  di  Iìi.attmasn 
■""  nellH  qiuile  triiTurouii  posto,  oltre  18  uiui  jfià  noti  uellft  liti.terurui'a, 
le  ntiiivi  cani,  dei  quali  uiio  (Hwervato  aelln  cIìiiìca  di  Ziirìgu.  In  13  ili 
(!«ù  la  niaUttia  *'ifv&  AviluppatA  dopo  la  niu<cjta.  Duo  stodio  molto  interPssMit- 
«Kiriiuiiifflcienzu  delle  valvole  polmonari  fti  pubblicato  receut«in«Dte  iln  Gene 
IIARI>T  \C'harUé-A»tMleu,  A.  XVn|. 


/)  Stenosi  dell'ostio  polmonare.  Stenosis  ostii 

arteriosi  dbxtri. 

{UleRoai   pulutunnte.    fiteiuiHÌa   untii  imlmonnlM). 

I&do  l'ostio  |)ulm»nai-e  è  ristretto,  il  sangue  clie  durante  la 
istole  sooi-re  dal  veiitrioolo  deatro  Dall'arteria  polmonare,  iucoiitra 
I  resistenza  anormale.  Per  vincerla  il  ventricoh  dnntro  si  diluta, 
^  oltrafluiò,  poicltè  deve  tare  tin  lavoro  maggiore,  a'ipertrotizza. 
toltre  il  riempimento  dell'iirteriii  polmonare  si  fa  assai  lentamente 
)  sotto  una  pressione  siilniormale  :  quando  ìl  sangue  dall'ostio  ri- 
retto  passa  nell'ampia  arteria  pidmonare,  asiiume  un  moto  Tortl- 
e  si  torma  eoai  un  ruiiuire  gtgtolico. 

tomi  jUici.  Iiipczioni:  r-  Per  Io  piii  si  osserva  la  prumiiienEa 
Iella  regione  eardiaea  ^l•olt»«ttre),  tanto  piii  ohe  qnesta  malattìa 
1  delle  volte  congenita;  la  sporgenza  della  regione  cardiaca 
noi  essere  piirticolarmente  visibile  verso  il  limite  sterniile  sinistro; 
i  dipende  dairipertrofla  del  ventrieolo  destro.  Talvolta  in  conse- 
i  dell'ipertrofia  del  cuore  fu  osservato  anche  uno  scuotimento 
[ivaoe  e  diffimo  della  mrtìi  inferiore  dello  stento.  L'urto  <iella  {muta 
(  per  lo  pili  debole  o  manca  del  tutto;  infatti  nello  st»to  normale 
ooneorre  in  certa  parte  a  provocarlo  il  riempimento  sistolico  del- 
l'orterì»  polmonare,  col  suo  contraeeolpo  sulle  pareti  del  ventricolo 
destro.  Ora,  nella  st«nosÌ  polmonare,  questo  riempimento  si  fo  len- 
tamente e  delmlmeiite. 

l'alpazwne.  —  Quaci  (tempre  si  trova  un  fremilo  nUtnlini.  Questo 
suol  es&ere  più  distinto  nel  secondo  spazio  intervostale  sinistro  ; 
pure  non  di  rado  si  trasmette  su  tutta  la  regione  cardiwia  e  per- 
itino al  di  là  di  questa,  <li  modo  che  ni  può  sentirlo  chiaramente 
HDuhe  sulla  superficie  i>osteriore  del  toraee.  Talvolta  non  comparisee 
clic  di  passaggio  e  quando  ìl  cuore  batte  «mi  vivacità.  I  feno- 
meni dati  dalla  palpazione  rispetto  aìVimpiiUo  del  citom  ilifftuo  ed 
all'urfo  detla  punta  risultano  suflicieuteiueute  chiari  da  quanto  s'è 
dettu  poc'aii/,i.  Unì  poUo  radiak  non  appaiono  cambiamenti  carat- 
t«mtìci,  e  COSI  neppure  nella  curva  del  polso. 

Percìutione.  —  Estensione  dell'ottusità  del  cuore  vei'so  destra. 
AKColtaxwne.  —  Il  sintomo  asooltatorio  caratteristico    per  1»   ste- 
injsi  dell'oriflcio  polmonare  consiste  in  lui  rumore   siiitolico   nel   se- 
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«ondo  BparAo  intercostale  siniatro.  Eaao  hì  distingue  per  la  aua  in- 
tensità, e  prende  talvolta  un  carattere  di  sibilo  e  musicale.  Per  lo 
più  si  trasmette  agli  altri  focolai  e  sì  pnò  ritrovare  al  di  là  della 
regione  cardiaca  propriamente  detto.  II  t&tnt  duuloìic»  Mult'artrrin 
polmonare  può  mancare  asHolutament«  od  è  molto  debole.  Il  che  di- 
l>ende  da  ciò,  che  il  saligne,  durante  la  sistole  ciirdia<-'a,  penetra 
entro  l'arteria  polmonare  sotto  pressione  motto  baaaa,  e  quindi  nella 
diastole  successiva  il  contraccolpo  ili  ricaduta  contro  le  valvole 
della  polmonare  è  debolissimo. 

Gli  altri  toni  del  cuore  possono  rimanere  intatti;  naturalmente 
anche  il  secondo  tono  sulla  tricuspide  si  dìittingue  per  lo  più  per 
la  sua  poca  intensità,  giacoliè  vi  è  trasmesso  dalla  polmonare. 

Il  niHKire  ftint'ilìc^o  kì  traainirtU'  non  ili  i-adn  rhHo  nrtt-ric  Hiicclnvìa,  att^l- 
Itire  V  (.'nrotiile,  rome  fu  di  recente  rilfìvalii  da  Mattkbstock  cdnTHOUAS; 
la  tmaniiMiioue  avviene  pi'evalenteiiieiit''  Bullf>  nrtei'ie  ilei  lato  itiniittni,  ed  anzi 
ha  luoffi»  talorn  Bolo  in  esse.  DuscH  è  ili  jmrfre  olie  quando  il  rumore  en- 
docardico Bi  ti'nsiiiette  sulle  arterie  del  collo  d'anitxi  i  lati,  bì  tmlta  eon 
luagftiore  piubaliilità  di  ima  foima  congenita.  E^li  ci-ede  infatti,  che  il  ru- 
more trasmesHii  uaeeu  nel  pnulo  rimueto  aperto  nel  Bclto  veulrìcolare,  e  che 
tìi  11  si  diffonda  facilmente  all'aorta  e  più  in  alto. 

Sull'ostia  pobuonare  ap|>niaua  non  di  rado  rumori  sistolici  aveidentaU  di 
una  notevole  inteoHità.  Se  «siate  C4int«mporaneanieute  itianoHi  ed  un  leggiero 
allargamenti)  dell'uttuaitÀ  cardiaca  vei-BO  deHti-à,  m  può  pensare  errouMiuieut4> 
ohe  BÌ  tratti  di  una  stenosi  dell'ostio  |)oInionare.  Gent^raimeuto  si  jinò  att4-- 
neiHÌ  olla  mgola,  clie  ì  nimod  accidentali  non  conducono  alla  formadone  del 
frenato;  ma  anche  questa  regola  non  è  senza  eccezione;  Schrkibeb  ha 
comunicato  un  caso,  coDfemmto  coU'autopsia,  nel  quale  eaistevu  il  lT«imit4i. 
qnantunqiie  si  trattaiwe  di  nmiorì  accidentali.  E  d'altra  parte  non  è  vero  ohe 
ogni  rumore  sistolico  nella  steno«i    dell'ostiu  ]>olmonare  jiroduca  il  frenntii. 

Le  osservazioni  di  atenoHi  acquirìta  della  polmonare  sono  raris- 
sime ;  per  lo  più  si  tratta  d'un  vizio  congeniti)  ;  ma  non  in  tutti  i  casi 
è  facile  la  distinKÌone.  D'ordinario  gli  ammalati  dj  stenosi  conge- 
nita della  polmonare  già  nella  prima  età  colpiscono  per  la  cianosi  : 
però  anche  questo  sintomo  non  è  costante.  Quando  si  tratta  di 
stenosi  congenita  della  jiolmonare,  i>er  lo  più  all'autopsia  si  trova 
ai>erta  questa  o  quella  via  della  circolazione  fetale  (orilìcio  ovale, 
setto  membranaceo,  setto  ventricolare,  dotto  arterioso  di  Botallo): 
ma  anche  questi  reperti  non  si  presentano  in  tutti  i  casi.  Oltre  a 
ciò  l'orificio  ovale  sì  trova  talvolta  aperto  auelie  nelle  persone  sane  ; 
e  d'altra  parte  Mbii'EB  cercò  dimostrare  iu  base  ad  un  caso  delhi 
clinica  di  Baevhleb,  che  appunto  in  seguito  alla  stenosi  acquisitii 
della  polmonare  può  più  tordi  formarsi  un'apertura  del  setto  ventri- 
colare già  chiuso.  La  descrizione  più  esatta  della  stenosi  cougenita 
della   polmonare  sì  troverà  in  uno  dei  seguenti  capìtoli. 
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(/)    Insufficienza    della    valvola    tricusi'idalk. 
Insufficientia  valvulae  tricuspidalis. 


NeU'ìasiiftìcieiiKa  della  valvola  tricuspidale  duraute  la  fistole  dt^I 

I  ventricolo  destro  il  sAU(;iie    scorre   nell'arteria   polmonare   solo    in 

I  parte,  luentie  l'altra  parte  rifluisce  neirorecoh ietta  destra.  Laonde 

l'arteria  polmonare  riceve  troppo  poco  sangue,  mentre   Vorccchùtt» 

dsttra  è  costretta  di  accoglierne  piii  clte  nelle  condizioni   normali  ; 

(jiiosta  perciò  deve  oreitcere  di  volume  di  tanto,  quanto  ò  necessario 

l»er  riracniar  fuori  la  quantità  del  sangue  rigurgitato,  o  (ch'è  lo  stesw) 

proporr ion a tiunen te  al  grado  dell'iiisuHlcienza.  Si  forma  quindi  una 

dilatazione  del^ore<^cllietta  destra.  Il  sangue  delle  vene  cave  |>oi,  a 

eft:i9a  della  stasi,  è  sottoposto  ad  una  pressione  maggiore.  Alla  dila- 

I  tazione  dell'oreccliietta  destra  segue  immediatamente   l'ipertrolìa,  e 

I  poìuhè  allonv  nella  diastole  del  ventrìcolo  destro  il  sangue   dalla  ri- 

I  ax>ettiva  orefichietta  vi  affluisca  in   quantità  maggiore  e  dotto  uiia 

npressioue  aumentata,  ne  avviene  che  anche  questo  ventricolo  subisce 

■'la  itilata/.ioue  e  Tipertrofla.  Il  sangue  durante  la  sistole  rifluisce  nella 

E.riapettiva  orecchietta  dal  ventricolo  destro  contratto   e   quindi    ri- 

Istretto;    si    tbrmano  quindi    nell'orecchietta,    relativamente    molto 

rampia,  dei  vortici  sanguigni,  i  quali  diventano  anche  più  forti,  )>erphè 

W'Q  itaiigite  rigurgitante  si  scontra  con  ((nello  che   penetra  uell'orec- 

Ichietla   desti-a  dalle  vene  cave.  Pertanto    si    forma   nell'oreecliietta 

I  OH  rumore  gigtolk-a.  E  siccome  il  ventricolo  e  l'orecchietta  iiossiedono 

l.per   lo   più   forza   baHtante,  |>ert^ihè   ad   ogni   sistole  venga  cadmiata 

Bnella  vena   cava  su|>erÌore  e  nell'inferiore    un'ondata   retrograda  dì 

^e,  così  comjiare  il  fenomeno  del  polso  ceitoao  po«itiro  e  quello 

lulella  pulsazione  renogtt  del  fegato. 

Oli  ordinari  mezzi  di  esame  tisico  danno  i  seguenti  risultati  : 

Ispezione.  —  Si  può  non  di    rado   osservare    la   prominenza   della 

ioue  ou^iaca  {voiusure),  partictdarmente   ({uando  si  tratta  di   un 

rlxio  congenito.  h''impuliio  diffuso  del  cuore  suol  essere  molt<>  esteso 

^■1  deatra.  Entrambi  i  fenomeni  sono  da  riferire   alla   dilatazione   ed 

■idi 'ipertrofìa  <lel  cuor  destro. 

Un  sìntomo  molto  importante  è  il  poUo  venoso  posìtieo,  dato 
BÌoè  da  un'onda  reflua  del  cuore.  Esso  si  trova  per  lo  più  nelle  vene 
htìi^l  collo  e  d'ordinario  suole  presentarsi  dapprima  nella  iugulare  in- 
Itemii;  talvolta  anzi  si  limita  solo  alla  parte  inferiore  di  questa, 
I  proprio  sopra  la  clavicola,  cosicché  il  solo  bulbo  prende  parte  alla 
Ipnlsazione.  11  tH>lso  del  bulbo  è  specialmente  evidente  allorquando 
1  balbo  si  trova  assai  iu  alto.  In  altri  casi  il  polso  venoso  è  molto 
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e»t«so  e  si  trova  nelle  vene  iugular**  e^ti^nia,  tiroidea,  faiiciale,  t^•Ill- 
poralc,  frontale,  auricolare,  e  nelle  vene  cutanee  ileirestreinitÀ  su- 
periore ed  inferiore,  del  petto  e  del  ventre. 

11  pnUn  veuoBO  gì  rìvpla  all'iiccluo  iu  foiiiia  di  iiu  rì  empì  niente)  <>  |iiileii- 
Ktoue  aistolica  del  tubo  venoM),  ohe  jiHrtcndo  dal  centro,  ossia  dal  cuore,  th 
verso  la  periferia.  Nou  di  rado  nelle  vene  ilei  ixilln  ai  notH  ad  ogni  aistain 
un  battito  doppio,  di  cui  la  prima  parte  è  più  breve  della  seconda.  Bisogna 
{>erò  essere  ^ardinghi  e  non  seanibìure  il  polso  con  altri  movimenti  delle 
vene.  Per  distinguere  il  polso  delle  veue  dal  loro  rì(^>nliaiueut()  dunuiW 
la  rettpirasioiie,  basterà  notare  che  il  polio  rìniane  invariabile  anche  qmuido 
il  paziente  trattiene  il  respiro.  In  molti  0MÌ  alle  vene  del  Cnillo  vengonri 
comunicati  dei  movìnieuti  dai  tubi  art«nnsi  sottoponenti  (carotide,  suc- 
clavia) ;  per  scoprire  se  si  tratta  di  movimenti  ri'asniessi,  si  cniuprìnionii 
1«  »rt«rie,  possi t)ilu]eute  verso  il  eeutrn  :  se  il  battito  è  titismesHo,  na- 
turalmente col  pidsd  delle  arterie  cessa  anche  il  movimento  delle  vene. 
Ed  oltre  a  ciò  si  ^imprimano  le  veue  del  collo  circa  alla  metà  del  loro  d«> 
corso:  trattandosi  solo  dì  movimenti  ti-asmessi  al  di  sotto  del  punto  di  com- 
pnisnione  la  verni  si  rilascerà,  e  cesserà  il  suo  movimento  pulsatorio,  luentre 
invece  al  di  sopra,  cioè  nella  )>arte  i>eriferica,  esso  si  fitrà  piil  vivace  a  ca- 
gione del  gonfiore  cori  pi-ovoeato;  se  si  tratta  invece  di  un  vero  polso  ve- 
noso, ad  ogni  sistole  del  cuore  uu'ondata  di  sangue  correrà  come  prima  in 
alto  6no  al  punto  compresso. 

Ed  auclie  più  impoilaute  è  l'osservazione,  che  nella  pulsazione  trasnieHSa 
il  pei'iodo  di  espansione  del  vaso  è  più  breve  che  il  periodu  di  collasso, 
mentre  nel  polso  venoso  autoctono  aeca4le  ajipuiitii  l'inverso. 

BiEOEL  ha  fatto  rilevare  rhe  olti'e  un  polso  venoso  positivo  ve  n'è  anche 
uno  negativo.  Quent^i  si  rìsc^tmtra  in  molte  i>ersone  sane,  ed  è  di  più  facih- 
constai&xione  nelle  ]>eTsoue  magre:  n<m  è  prodotto  da  un'onda  renna  (posi- 
tiva) del  cuore,  ma  dal  fatto  che,  iier  la  contrazione  dell' oivcflh ietta  destra, 
è  momentaneamente  sos[)eso  l'afnusso  del  sangue  venoso  tU  cuore.  Il  maxi- 
mum quindi  del  polso  veuiwo  negativo  coincide  colla  diastole  ventricolare, 
mentre  quello  del  ih>Iso  venoso  [hmÌiìvo  coincide  colla  sistole.  Nel  polso  ve- 
noso jKiHitivo  la  dilutazitme  della  carotide  è  eonti'mporoneo,  nel  polso  venoso 
negativo  è  alteiiia  u  quella  della  gtugtilare.  Inoltre  il  polso  venoso  poKitivu 
dura  un  po'  di  più  del  nempimenl^i  della  calatide  ;  uou  cori  Ìl  negativi). 

Finché  le  valvole  del  IiuHmi  della  vena  iugulai-e  interna  sono  snracienlj, 
Tonila  di  itingne  refiua  trova  in  questo  punto  un  ostacolo,  e  solo  quando 
il  vaso  si  è  dilatato  e  le  valvole  sue  si  sono  fatte  insufficienti,  puil  l'onda 
reflua  giungere  nelle  vene  periferiche.  Da  ciò  riimltji  che  il  polso  venoso  al 
collo  è  piuttosto  un  sintiiuio  d'insufficienza  delle  valvole  del  bidbo  delle  vene 
iugulari  interne,  che  un  sintomo  d'insuffioìenza  dellit  valvola  I  ri  cuspidale. 

Da  quanto  è  stato  detto  si  (totrà  fiu^ilmente  valutare  l'influenza  di  tutti 
quei  momenti,  i  quali  concori-ouo   alia   formazione   oil  al  rinforzo  del  polso 

Nella  )H>sÌKÌone  orìzzonlule  ilei  eoi-p<>  o  con  la  testa  jMsta  assai  in  l>a>wo. 
il  polso  delle  vene  suol  farsi  più  distinto,  mentre  nelle  reS]Urazioni  profomle 
s'indebolisce.  Geigei.  ha  ti-ovato  che  si  può  talvolta  rinforzarlo  comprimendo 
la  vena  c^ra  inferiore  attraverso  la  parete  ndilonnnale.  Pastkub  recent^^- 
meute  osser\-ò  la  stessa  cosa  comi>rimendo  il  tejjulo.  Talvidta  il  fenomeni) 
non  si  trova  che  al  iah>  destro,  e  eia  sta  in  relazione  col  decorso  più  relli- 
lìiien  della  ven»  anonima  destra  e  dei  suoi  rami. 

Succede  anche  che  il  {k>Ibo  venoso  transitori  amen  le  sparisca,  e  ciò  aecode 
allorquando  il  cuore  si  trova  iu  uno  etato  di  debidezxa  tale,  ohe  l'onda  di 
sangue  retrogi'ada  non  penetra  più  sino  alle  veue  periferiche;  ciò  accmle 
spesso  verso  la  fine  della  vita:  onde  talora  il  polso  venoso  ricompare  dopo 
la  somministrasi one  di  un  infuso  di  digitale.  Se  invece  rinsufScienza  tricus- 

fidale  è  relativa,  la  digitale  fa  sparire  il  polso  venoso,  se  c'è;  poiché,  sotto 
influeuEa  della  digitale,  il  muscolo  dilatato  si  retme,  e  coiTispondenlementc 
Iti  tà  più  piccola  l'area  di  ottusilA,  e  la  valvola  diventa  di  nuovo  suffloiente. 


Delle  coudi^oni  simili  a  quelle  delle  vene  del  collo  esiBtouo  tuielie 
nelle  rene  delle  eètremità  inferiori;  l'onda  sangiti^a  che  rifluiwfl 
nella  vena  cava  inferiore  incontra,  vicino  al  legamento  di  Pouparf, 
an  ostAColo  nelle  valvole  della  vena  criii-ale:  e  come  al  hulbo  della 
vena  iugulare,  <^o8Ì  Rubito  sotto  al  (ietto  legamento  può  vertersi  mi 
rigontìametiti)  imlsatorio  HÌRt'Olica.  E  se  le  valvole  in  conwffiieuzp. 
della  perdiu-ante  ed  eocettsiva  tensione  nomi  diventate  innufticienti. 
[_  l'ondata  del  sangue  penetra  Ano  alla  vena  »!itena. 

Da  (wndizìnnì  tifiche  analoghe  di]>ende  la  formazinae  del  polno  dtl/r 

?  epatiche.  Poiché  l'ondata   di   ttangiie  i-eflna  dalla  vena  cava  in- 

riore  s'inolti'»  tino  alle  vene  del  fegato,  auccerte  un  iugraiidiiiieutu 

'  «torio  del  volume  dell'organo,  aiuciono  colla  sistole  cardiaca;  ed 

Fil  fegato  wi  comporta  iu  certo  modo  come  un  tumore  vascolare  erel- 

"tjle.  Fu  dimostrato   jiarticolarmente   <la   Friedbeich  che  la  (hiIsi'- 

Kione  delle  vene  epatiche  si  iiresenta  taholta  prima  di  quella  delle 

vene  iugulari,  e,  per   quanto   dimostra   l'esperienza,  essa   nnu   si   i> 

u.tro'vata  che  nelI'inaufHcieuza  della  valvola  tricus[>idale. 

Conviene  nuche  nconliii-c  che  RosKMiACti  nsaerisce  di   aver  vedntu  in  un 

uffirÌPUEa  <)el|p  vnlvoic  aiirtir^ie  nnn  iiidnrtKintie  del  Tentato  |ii-iMli>tiii 

■dal  rìempinipnld  nnorinnlr  ilell'uileiiii  epuiicii:  t.uitHvin   ei    {Httrà  racìliiienti- 

ivitare  di  confondere  Mie  pnltuvEÌuue  arterioMi  col  |m>Ui>  delle  vene  e|)Htìu]ic. 

>*altlT>Dde  già  da  gran   lenip<i    Lkbekt   ba   desci-iltii  le  pulsnxinui  arteriosi- 

k>1  fegato  ucl  Dii^rbo  ili  Basedow. 

Oeioel  Eia  dimostrato   che   talvolta   anche  la  vena  cara  in/triore. 

il  deatra   deJla   linea   alh»,  presenta   una   pulnaKÌone  visibile  e  sen- 

■ibile. 

Palpazione.  —  D'ordinario   VimpuUo  difimo   del   cuore   si   estende 

multo  verso  destra;  ed  in  eerti  casi  si  trova  anche  un  fremit<i  «i- 
»Iico  sulla  parte  inferiore  dello  stemo.  Palpando  le  vene  del  collii 
i  sente  talvolta  sul  bulbo  della  vena  iugulare  interna  un  colpo  brc- 
iitmmo.  il  quale   proviene    dall' ini  i)ni%TÌso   spiegarsi    delle    valvole 

Iella  vena.  Se  al  contrario  le  valvole  sono  iusulUtnenti,  si  fomni 
•lora   neirinterno   del    bulbo   un  tremito  sincrono  colla  sìstole  del 


Alla  palpazione  delle  vene  pulsanti  del  collo  si  incute  che  il  vasn 
1  ogni  sistole  carditu^a  si  riemide  e  Ri  distende  moltissimo,  in  mudo 
I  produrre  la  stessa  sensazione  che  dà  un'arteria  pulsante.  La  di- 
Mnsìone  Kincrona  alla  nistole   del   cuore  può   essere  di  grande  im- 
portanza iH-r  la  diagnosi  ditte  re  tibiale,  quando  bisogna  decidere  se  l;i 
pnlsaKÌone  delle  vene  è  aubnttuna   «   trasmessa.  Molto   si>esso   e  la 
pnlKazione  e  la  distensione  della  vena  sono  doppie,  nel  qual  vaso  i 
tovimentì  più  <leboli,  presistolici,  dipendono  dalla  contrazione  del- 
l'OFeeeliietta   ed  i  più   forti,  sistolici,  sono   sinto-uui    alla  sistole  d<l 
mtriofdo. 
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INSUPPICIENKA  DELLA  VALVOLA  THICD^l'IDALE 


Ansile  nelle  vette  delle  eatremità  inferiori  (vena  crurale)  può  pro- 
dursi nn  colpo  valvolare  sensibile,  nonché  un  fromito  sistolico  ed 
lina  vera  pulsazione. 

Se  si  pongono  le  iiiauì  in  cor rispou densa  del  legato  pulsante,  sul 
[lavanti  e  di  dietro,  o  a  destra  e  a  nintatra,  ni  vedrà  che  vengono 
allontanate  l'una  <lall'altra  ad  ogni  sistole  del  cuore.  Qiiest«>  sintomo 
la  lUBtingnere  il  vero  polso  del  fegato  da  ogni  altrt)  huo  nioviuientu 
pulsatorio  coraiinìcato,  «piale  può  osservarsi  non  di  rado  nell'ingraii- 
<linient4)  del  fegato  e  nella  pnlsanione  vivat^e  delPaorta  aildominale. 
Se  si  mettono  le  dita  il'nna  mano  in  cer«Iii<t  sul  fegato  pulsante,  non 
sarà  difHtiìle  di  constatare  die  le  dita  non  vengono  sollevate,  come 
i|nando  si  tratta  di  pulsazione  trasmessa,  iliache  ad  ogui  pirlsazione 
si  acostano  l'uno  dall'iiltro. 


te  l'nndu  Kun^piigua  inipìejta  un    c<<i-tn  tempii  per  arrìvarv  sino  alla 
,  tiiMÌ  si  c«nipreiiilf<    uoiiie  ìl    {ioImi  dellu   veue   e  qunlln   ilei    tégttUt 


i  eseipiisce  l'esame  njiginoyrafieo  ilei  i><i»i  del  colia,  si  trova  i|iiaai  Beiupre 
ne!  pólso  delle  vene  del  collo  l'iinadìcTOtisiHO.  La  piccola  onda  delia  linea 
aaceudonte  corrÌB]>onde  alla  contrazione  dell'orecchietta  deitra,  il  die  «i  ri- 
eoDusce  aucbe  meglio,  cotifrontatido  la  curva  veuoaa  cella  curva  della  caro- 
lide;  l'ouda  nia^Kiore  coi'rìs]Kiiide  alla  contrazione  del  veutiicolo  deatru,  Nnn 
ili  rado  anche  nella  Hueii  discendente  della  cni'vii  del  polso  tcuoiki  bì  rico- 
iiiiace   il    dicrwUsinoi  raramente  esiiite  il  cataenitisimi  moIo. 

Le  cause  clic  producono  il  oatadi erotismi i  nini  sono  conosciute  con  cer- 
lesea;  Frikdrkicii  ammette  clic  b:  trntti  di  un'onda  san)i:iugoA  riinhalEunte 
dalla  parete  intema  del  ventricolo  destri». 

Curve  i-ousinuli  sì  vedono  nella  ligula  BtìnmoKrftBeii  dell»j)(i/«aiJori«  fputiea; 
anche  allora  il  polso  può  osseiv  uionocrotii,  amulìcroto,  catadicroto,  od  in 
pan  tenijM)  aiin-  e  catadicroto. 

La  chiareien  della  curva  del  polso  venoso  tiene  mollo  alterata  allnrohè  I 
[lazienli  i«ono  dispnoici,  ed  alle  mflucuse  pinameute  canliaclie  sj  aggiungono 
quelle  rcspinitone  da  piute  dei  ixiluiotiì. 

Il  polHO  radiale  è  caratterisxato  dal  rieiiipitnento  pic^-olo  e  dalla 
tensione  minima,  come  si  vede  anche  ilalla  figura  sfigniograflca  (cfì*. 
tìg.  11). 


[^  ha  conKtalitto  che  il    polso   twliale   di    destia  è  pili 
piccolo  di  quello  di  sinistra,  anrì  talora  manca;  egli  vede  in  ciò  im  sintomo 
)  della  insufflcienia  tricuspidale,  e   hi   spiegherebbe   eoli» 
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..  che  le   Tene   troppo   piene   di   sangiie   e«ereìterebben)   «ul  tnuieo 
.    Tale  sintomo  non  eiùsteva  nei  nuiliiti  ehe  eatldero  sotto  rosserm^ 


PercuMome.  —  Alla  percoasione  si  tn>va  Parea  di  ottusità  t*  di 
rean^tenza  del  cuore  grandemeute  estesa  verso  tlestra.  cosa  ohe  non 
tk  Beraviglia  quando  si  pensi  che  esiste  dilatazione  del  ventrii'olo 
dentro  e  della  rispettiva  orecchietta. 

AMtoìt4ii2Ìom€.  —  Si  ode  sulla  valvola  triciispitiale  un  mmort  irùtio- 
lieo,  il  (fuale  suol  essere  più  forte  sul  limite  destro  dello  sterno^  firn 
la  seconda  e  la  quarta  t^artila^òue  ci>stale  destra.  Esso  può  trasmet- 
tersi su  tutti  gli  ostii  del  cuore,  ed  udirsi  i>ersìuo  a  distanza  dal 
torai-e  ^Litblinsky). 

Il  secondo  tono  polmonare  ed  anche  il  tono  diastolico  del  ventrì- 
colo destro  sono  d'ordinario  assai  deboli,  i>en*hè  Tarteria  polmonaut^ 
si  riempie  poco. 

Se  rinsnffieienza  è  d*alto  grado,  può  mancare  ogni  nimore.  Di  kv  la  fot 
ha  descritto  un  caso,  nel  quale  si  tix>vò  mauioare  quasi  ogni  ilistiuuoue  fra 
ventrieolo  ed  orecchietta  destra:  iu  questo  etl  in  simili  casi  iH^ssa  hi  condi- 
sìoiie  di  produzione  dei  rumori  (ristringimento  mi  allarj^ainento  impn>vviso 
dtiUa  via  della  corrente). 

Sul  bulbo  delle  vene  iugulari  e  crurali,  tinche  le  valvole  sono 
cai>aci  a  chiudersi,  si  ascolta  un  breve  e  chiaro  tono  cmnliosistolico, 
il  quale  da  Bamberger  fu  chiamato  tono  valvolare.  (Questo  può  essert* 
anche  raddoppiato  e  consistere  in  un  tono  presistolico  e  in  un  altro 
sincrono  colla  sistole  cardiaca. 

Se  le  valvole  venose  sono  diventate  insutììcienti,  si  origina  un 
rumore  sistolico  oppure  i)resistolico  e  sistolico;  e,  tìnalmente, 
se  la  tensione  della  i)arete  venosa  è  molto  granale,  si  forma  im 
tono  renoso.  Dalle  osservazioni  di  Friedreich  si  rileva  ohe  rinsuf- 
fteienza  delle  valvole  del  bulbo  può  formarsi  con  sorprendente  ce- 
lerità; così  in  un  caso  egli  la  vide  svilupparsi  nel  corso  di  una 
notte.  Ma  può  anche  sparire  in  breve  tempo,  senza  che  ciò  4Ìi(HMida 
da  debolezza  del  miocardio  ;  imperocché  l'insuflìcienza  tlelle  valvole 
delle  vene  è  qrasi  sempre  relativa,  cosicx*hè,  appena  che  i  tlìsturbi 
di  circolo  si  fanno  minori,  le  valvole  delle  vene  ridiventano  suf- 
ticienti. 

I  vizii  isolati  della  valvola  tricuspidale  sono  rari  :  Bambergkr 
Bu  230  casi  di  vizii  ciirdiaci  trovò  ammalata  la  tricuspi<lah'  soltanto 
due  volte  --  0.8  %.  Per  lo  più  si  tratta  di  vizio  congenito.  L'insuf- 
ticienza  relativa  della  valvola  tricuspidale  si  presenta  spesso  nel  <le- 
corso  di  malattie  delle  valvole  mitrali  o  di  malattie  polmonari  croniche, 
o  come  complicanza  dell'insutìicienza  aortica.  È  naturale  che  quando 
esistono  queste  comi)licazioni  il  quadro  tìsico  dell' insulHcienza  tri- 
cuspidale mutasi. 
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h)  Stenosi  dei-i-'ostio  dklla  valvola  tricuspidale. 

StKNOSIS   OSTIl   VENOSI   DEXTHI. 
(Stniosi  tri<iH»pidale.  S.  oittii  atrio-rentricularis  dejiri). 


La  HtcìiiiMi  iiiu'n  del! 'orificio  Ji-lla  \-aho!a  tricuspiilale  uou  si  os- 
serva quasi  inai.  Esiste  [ter  Io  più  insieme  con  essa  l'insuftìi-ieiiza, 
e  Mpesaìssimo  sodo  ammalate  insieme  Io  valvolt^  del  eiiore  sinistro, 
e  prevaleuteineiite  la  mitrale.  Quindi  iu  i-ealti^  si  presentano  all'osser- 
vazione fenomeni  molto  più  complicati  dei  seguenti,  che  noi  co- 
stniìrenio  e  descriveremo  piuttosto  teoricamente  come  i  sintomi  di 
stenosi  della  tricnspidale  pura. 

Quiiiirlo  l'oritìfio  venoso  destro  è  ristretto,  il  sangue  iier  passare 
dali'orccHliietta  destra  nel  risiwttìvo  ventricolo  durante  la  diastole 
di  quest'ultimo,  deve  sniwrare  una  stretta  fessura.  Perdo  come 
eCetto  della  stnsi  si  produca  la  dihtaxione  deli  orecchietta  dentro,  alla 
<)uale  si  a{!ginnge  Vipertrojia  AelUt  »ua  mvaeotatvra,  ^Hvvìiè  inni  si 
potrebbero  altrimenti  eliminare  i  disturbi  dpl  circolo.  Mentri-  la 
pressione  CTesce  nella  regione  delle  vene  cave,  diminuisce  invece 
nel  ventricolo  destro  e  nell'arteria  polmonare,  ed  a  lungo  andare 
ne  vengono  a  soflfrire  il  ventricolo  sinistro  e  Taorta.  Si  conoscono 
casi  nei  quali  ad  eo^'«zioiie  dell' orecchietta  destra,  molto  dilatata  ed 
ipertrotizzata,  tutte  le  altre  sezioni  del  cuore  e  le  due  arterie  prin- 
cijiali  erano  notevolmente  ristrette. 

j^Ilorchè  il  sangue  dell 'oreccli ietta  destra  durante  la  diastole  del 
riajHjttivo  ventricolo  ha  passata  la  stretta  fessura  deirorificio  tri- 
ciispi<Iale,  nel  ventricolo  in  stato  di  diastole,  dilatato,  si  formano 
dei  vortici  sanguigni,  che  danno  origine  a  dei  rumori  diaiitoli(n  o 
pregittolici.  Il  nunore  manca  se  la  corrente  sanguigna  non  f?  abba- 
stanza rapida  \)er  formare  t  vortici;  nel  qual  caso  naturalmente  la 
malattia  non  è  rieonoscihile  durante  la  vita. 

\  fenomeni  Jisiei  di  questo  vizio  valvolare  sono  i  seguenti:  Tin- 
ffraiidimento  dell'ottusitù  cardiaca  a  destra  in  conseguenza  dell»  di- 
latazione dell'orecchietta  destra;  il  rumore  diastolico  o  [iresistitlieo 
snlla  valvola  tricuspidale;  il  secondo  tono  della  |K>lnioiiare  indebolito 
a  eausa  dello  scarso  riempimento  del  vaso. 

E  molto  favorita  anche  la  formazione  di-l  |»ilso  delle  vene  del 
•'Olio. 


i)   KrSTElSOIMENTO   DEI   COSI   ARTKRIOSI 
{S(eno»i  cardiaca  rrra]. 

C  Talora  I^  stenosi  delle  due  grandi  vie  arteriotte  uoii  Ita  ^de  preei- 

mente  all'ostìu  valvolare,  ma  al  di  lA  di  questi),  al  eono  deirart«ria 

lolmonare  o  dell'aorta.  8i    tratta   iier  lo  pin  di  prodozionì   tibro»^. 

\  miocarditi,  che   hanno   rixtretto   a   forma  di   cìngolo  il  cono  ar- 

rìoso.  Tali  8tati  sono  i>er  lo  jiiti  coDgcniti,  ma   po^touo  aiichc  e^ 

!  acquisiti,  a*!  etieitijiìo  iii  seguito  a  ferite  della  regione  del  cuore. 

klTTBiCH  ha  dcuomiiiato  tali  alterazioni  stenosi  vere  drl  cuore.  S*ino 

rissime    al    rono  aortico;  Utiora   uè    liatino  descritti   degli  ei^empit 

Leydes.  Albi,  Laubnstbin,  Lihdmann  e  Riegel,  Kollkt.  BrK- 

wi.xKEL  descrìsse  uà  caso  raro   dì   stenosi  ronteDijioranea  del  cono 

dflla  polmonare  e  del  cono  aortico.  Si  liauuo  i»er  lo  pitt   ì   bdotonii 

d**llM  Steno»!  dell'ostio.  ma.  mentre  ìusienie  »  questa  coesiirte  |wr  lo 

più  l 'iitsnflicienza,  nella  stenosi  cardiaca  vera  si  ode  il  secondo  tono 

poro,  kì  ha  cioè   la   pro\'a   clie  le  valvole   cliìndono.   Auxi,  secondo 

Lpoi'B,  nella  stenosi   del  cono  della  [lolmonnre  il  secondo   tono 

I,  rìuforzato.  A  tutto  ciò  s!  uniscono  [>er  lo  più  i  segni  di  un  vìzio 

e  congenito. 


k)  Vizi!   VALVOLARI   fOMBINATI. 

Nei  vìziì  valvolari  oomlunatì  hÌRogiia  dìstin^ruerH  :  d»  una  iiarte 
cumliinaKÌone  dell'insufficienza  colla  stenosi  nella  valvola  mecìe- 
nma;  d'altra  part«  invece  la  combina/ione  dì  disturbi  funzionati  in 
dne  o  più  ap])arecclii  valvolari  nello  stesso  temjK», 

l^a  combinazione  deU'inxuflìcienzii  e  Mia  utenom  in  una  «ola  raleohi 
<•  fì^quentìssìma.  Dal  punto  di  vistai  anatomico  si  |)UÒ  l'orse  al- 
fermare  die  essa  rapprewnt«  la  regola;  bencbè  clinicamente  la  <'osa 
l>en  diversa,  i>otc)it'  per  lo  piCi  l'nna  o  l'altra  alterazione  pre- 
in  tal  modo,  che  con  tutta  la  ragione  «i  parla  o  solo  d'in- 
ieienza  o  solo  «li  steuosi  di  una  valvola.  Ciò  si  osserva  Bopnw 
sulla  valvola  mitrale,  dove  appunto  può  esìstere  una  stenosi 
importante  senza  che  dia  alcun  sintomo  di  sé,  cosicché  durante  la 
vita  i  fenomeni  parlano  piìi  in  favon-  della*  insufticìenz»,  mentre 
'autopsia  si  presenta  «opratnlto  nua  stenosi   dell'ostio  venoso  si- 

'er  diagnosticare    un    vizio  combinato  in    niu)  valvola  sola  è  ne- 
talvolta  una  certa  prudenza,  ajiecialmente  allorché  sì  tratta 


lerma 
^^a  Im 


■  t)  VIZU   VALVOLARI  COMBUTATI 

degli  orifici  arteriosi.  Oosl,  jwr  esempio,  nei  casi  d'iusiiflicieiiza  aor- 
tica, non  è  permesso  dalla  presenza  d'uu  rumore  sistolico  Bull'aorta 
iaiziaJe  concludere  senz'altro  jier  la  coneomìtansta  della  «tenosi  del- 
l'oBtio,  dacché  detto  rumore  potrebbe  anche  dipendere  ilaUa  irre- 
golare vibrazione  delle  pareti  dell'aoi-ta.  In  ([neato  caso  bisogna 
badare  sopratiitto  al  modo  di  comportarsi  <lel  {mlso,  il  quale  tanto 
pifi  i>erde  il  suo  carattere  di  celerità,  quanto  più  forte  È*la  stenosi. 

Questo  fatto  viene  dimostrato  talvolta  anche  dal  tracciato  sflgmo- 
gratlco  (cfV.  tìg.  12). 

D'ordinario  l'insufficieuza  o  la  stenosi  non  complicate  si  riscon- 
trano di utcameiite  piil  spesso  nelle  valvole  degli  ostii  iirterioai,  che 
non  su  quelle  degli  orifici  atrio-ventricolari. 


Curvi»  del  iwl»»  dolili  rmliidt'  rieKtrn  m-iriiiciillli'ii 
lii'hii  colili  «tMiHFti  dell 'ori  liti»  aiirtùm,  in  un 
■!urva  fu  (>lt«untH  <'ullii  tlÌKmoKrHfu  dvl  Mai 
pria:  CUnita  di  Zurigo). 


La  coiabinazioiie  delle  due  specie  d'alterazione  esiste  Hii  da  prin- 
cipio ti  Hi  sviluppa  HOltantti  durante  il  decorso*  dell'osmirvaiiione, 
oppure  oostituiKce  una  specie  di  stato  intermedio,  cnsienliè  può  esi- 
Ktere  dapprima  la  pura  iusuffleiensn,  ad  ea»a  aggiungersi  in  seguito 
la  stenosi,  e  questa  finalmente  rimaner  sola. 

Soi  abbiamo  già  avuto  l'occaidoQe  di  accennare  a  questi  casi. 

La  combinazione  dell' insufficion/.n  colla  stenosi  nella  stessa  val- 
vola uoD  è  un  caso  sfavorevole.  iMiichè  i  due  vizii  teudnoo  ad  eli 
minare  reciprocameute  i  disturbi  funzionai)  da  essi  prodotti  nel 
circolo.  Per  jirovarlo  in  breve,  scegliamo  come  esempio  la  combi- 
nazione della  stenosi  dell'ostie  aortico  coirinsufficienza  delle  ri- 
spettive valvole.  La  stenosi  impedisce  che  durante  la  diastole  del 
veutricolo  sinistro  il  sangue  rigurgiti  liberamente  ed  in  copia  at- 
traverso le  insnfììcienti  valvole  tuirtiche,  come  accatlrebl>e  se  la  iu- 
sufficienza  esistesse  sola.  Ed  anche  nella  sistole  l'»KÌo«e  dell'inanf- 
ficìcuza  viene  grandemente  diminuita  dalla  coesistente  stenoai. 
Viceversa  in  causa  del  rigurgito  del  sangue,  diventano  minori  i 
fenomeni  propri  provocati  dalla  stenosi. 


Nella  fontbinatÌQiui   dei  visti   su  valrole   cardiache   dicerae   bisogna 

dìatlngaere  due  forme  vispetto  aìVetiologia:   la  oombinainone  meeca- 

I  Va»aiomica.    La   prima   si  riferisce   quasi   esclusivamente   iil 

rapporto,  che  lia  l'itmuflieteDBa  delle  valvole    trifuspidali    coi   vìkìì 

Iella  mitrale.  Fu  già  accennato  unteoedentemente,  che   ai   diiftnrbì 

l'ftiniììoiiali  della  mitrale  si  unisce  assai  di  frequente  la  oosidettjt  iu- 

(UcicDea  relativa  delle  valvole  trieugpidali  :    questa  oombinazione 

lipende  unicamente  daoiò,  che  iu  conseguenza  dell'alterazione  delle 

I^Talvole  mitrali  e  della  c-onse^ieute  dilatazione  del  ventricolo  destro, 

iQnesto  e  con  exso  t'oriScio  della   valvola   trìcnspidale   diventano  a 

l.poco  a  poco  tanto  larghi,  che  le  valvole   tricuspidali,    benché   iior- 

,  diventano  insut'Ucicnti. 

Nella  combinazione  anatomica  si  tratta  veramente  della  formazione 

i  alterazioni  endocardìtiobe  su  diverse  valvole  nello  stesso  tempo; 

i  oaMÌ  compaiono  ausai  più  RpeHiw  all'autopsia,  di  quello  che  non 

Feagauo  osservati  iu  clinica.  Talvolta  si  tratta  di  una  malattia  com- 

I  contemporaneamente  in  piil    valvole,    in  altri   cadi    invece   il 

Kprocesso  eudoeurditico  s'entende  a  poco  a  poco  da   un   apparecchio 

tlvolare  ad  un  altro.  Per  lo  pìd  succede  che  riifi'ozione  deiraortu 

i  trasmetta  sulla  vela  aortica    della  mitrale  e  con  ciò  metta   fuori 

dì  fiiuzioue  anche  questo  apparecchio.  In    certi   casi   le   alterazioni 

«ndoearditiclie  paiono  provocate  dftll'wicessiva  tensione  cui  soggiace 

un  apparecchio  valvolare  per  compensare  1  disturbi  di    funzione   in 

un  altro  apparecchio.  Sui    limiti   delle   combinazioni   anatomiche  e 

delle  meccaniche  stanno  quei  cn^i  molto  rari,  di  cui  fu  giA,  dato  un 

esempio  pratico:  vizio  delle  valvole  aortiche,   estensione   delle   ve- 

I  j^tazìoni  endocarditi  che  sin  sulI'oHtio   niitmle.    stenosi,    senza   ma- 

Isttia  vera,  di  quest'ostio. 

La  serie  delie  combinazioni  possibili  ì'  molto   grnnde,    poiché    vi 

mo  quattro  orifici  del  cuore  ed  in  ognuno   di    questi    possono  ri- 

tontrarsi  <lue  tbrme  diverse  di  disturbata  funzione.  8e  si  vuol   ag- 

(inagere  ohe   il   diatnrbo  pub  variare  dì    grado  e  che   oltre  a  ciò  i 

utomenì  cambiano  secondo  che  si  alberi  primitivamente  o  prcvalen- 

lente  Pano  piuttosto  che  l'altro  degli  apparecchi,  si  capirà  facil- 

lente,  che  il  qnoilro  della  malattia    diviene    tanto   variato,    che  <- 

^noatìeri  iionteutarsi  dì  presentale  alunni  esempi. 

I/ìnStienza  del  vizio  valvolare  combinato   sulla  circolazione   san- 
guigna puft  essere  talora  favorevole,  tal'altra  sfavorevole.  Alle  eom- 
MHazioni  /avurevoli  appartiene,  per  esempio,  quella  dell'iusuflicienzu 
tolle  valvole  aortiche  colla  stenosi  mitrale.  (Quand'anche  in  seguito 
k  stenosi  mitrale  il  rispettivo  ventricolo  ricevesse   meno   sangue 
i  normale,  questo  disturbo  verreblw  probabilmente  diminuito  dal 
agito    del    sangue    proveniente    dalle    valvole    aortiche  insufli^ 
;  e  lo  scarno  e  lento   riempirsi   del  ventricolo   sinistro   impe- 
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(lisce  ili  puri  tempo  che  iliiranto  la  sistole  avvenga  un  riempimento 
eccessivo  del  sìntem»  aortico.  D'altra  parte  l'insaftleieiiza  aortica  fa 
HÌ,  die  la  stenosi  della  valvola  mitrale  si  ripercuota  meno  sul  cuor 
destro,  e  ciò  perchè  il  ventricolo  sinistro  oltre  che  ipertrolizzato  è 
anche  dilatato,  onde  il  deflusso  del  sangue  in  esso  dall'orecchietta 
ministra  è  magpim-e  che  non  sarebbe  se  esso  non  fosse  dilatato. 

Si  posnono  annocerare  fra.  le  combinazioni  nfavoreììoli :  quella  della 
stenosi  dell'osti»  aortico  coll'insufAcieuza  delle  valvole  mitrali.  Già  a 
cansa  ilella  stenosi  dell'aorta  penetra  in  questa  pochissimo  sangne, 
ma  il  santirue  si  fa  anche  piii  scarso,  perchè  una  parte  di  esso  rigurgita 
nell'orecchietta  sinistra  a  cagione  dell'i nsaftlcienza  della  bicuspi- 
dale. A  questo  si  aggiunge  ancora  che  a  causa  dell'ipertrofia  del 
ventricolo  sinistro,  il  rigargito  è  molto  abbondante. 

Piccole  sono  le  alterazioni  che  si  presentano,  come  dimostrò  Bah- 
iiEBOEB,  alloniuaudo  tre  degli  orifici  del  onore  (eccettuato  [l'ostio 
|)olmouare)  sono  st«notici.  H  cuore  resta  quasi  inalterato,  di  modo 
irhf  sembra  non  si  abbia  a  che  fare  in  fondo,  se.  non  con  un  rallen- 
tamento della  corrente  sanguigna. 

È  chiaro  che  la  combinazione  dei  vizii  su  diverse  valvole  non  pnò 
venire  riconosciuta  se  non  mediante  la  combinazione  dei  rispettivi 
sìutomi  tisici.  Se  la  combinazione  è  tale  da  permettere  che  in  cn  ap- 
parecchio valvolare  si  formino  rumori  sistolici,  negli  altri  invece  dei 
rumori  presistolici  o  diastolici,  la  diagnosi  viene  molto  facilitata  ;  ma 
se  esistono  pìii  rumori  nella  stessa  fase,  si  rischia  di  prendere  i  rumori 
tnismessi  por  autoctoni,  o  viceversa:  in  simili  casi  bisogna  anzi  tutto 
far  attenzione  alla  tlid'erenza  del  timbro,  alla  forza  del  tono  e  al 
modo  di  trasmissione  dei  rumori.  Così  i  rumori  autoctoni  della 
tricuspidale  e  dell'aorta  )H-rsistono  anche  ascoltando  a  destra  un 
po'  fuori  dalla  vera  regioue  cardiaca,  mentre  invece  se  si  tratta  di 
rumori  trasmessi  riappariscono  allora  i  ttini.  Lo  stesso  accade,  ascol- 
tando a  siuisti'a,  pei  rumori  sulla  polmonare  e  sulla  mitrale.  Se  si 
sospetta  una  combinazione  con  vizii  della  mitrale,  sì  cerchi  se  v'è 
rinforzo  del  secondo  tono  polmonare,  o,  in  un  sospetto  di  stenosi, 
se  v'è  rumore  presistolieo.  La  c^mbinuaione  con  vizìi  della  tricuspi- 
dale si  riconosce  dal  ]>olso  venoso,  ma  pur  troppo  anche  questo 
sintomo  non  è  costante.  Ditrozikz  fa  rilevare  che  ì  rumori  mitralici 
si  distinguono  dai  tricuspidali  per  il  fatto  che  quelli  si  propagano 
sino  alla  sui»erflcie  del  dorso,  e  questi  no. 

Portiamo  «{ui  un'altra  curva  sflgmogratlca,  per  dimostrare  che 
nella  combinazione  dei  vizii  su  due  valvole  (nel  nostro  caso  dMn- 
snfficienza  aortica  e  d'insuttìcieuza  mitrale)  può  andar  perduta  la 
forma  caratteristica  del  polso  {c&.  lig.  L'i);  sì  vede  subito  (die  il 
polso  ha  perduto  il  carattere  di  celerità,  che  è  projirio  della  in- 
sufficienza aortica  pura,  e  che  è  «limostrato   dalla  flg.  4,  pag.  4<t. 


I  tintomi  gentr<Ui  dei  ruit  m/cofurt  conaistuDO  esclusivamente  uelle 
I  4M>usegueDze  delift  altemtH  cin^olHziuue.  Essi  Bono  poisu  palesi  o 
I  jDaitcftno  del  tutto  tiu  t^Iie  il  vixio  valvolare  rimane  nello  stato  di 
I  complet»  conii>en8a7.1one  :    si   faiiiio    invece   sempre  piil  evidenti    e 

vtiudocouo  per  lo  piìi  alla  morte,  quando  la  forza  del  mioitardìo  iu 
L  conseguenza  della  de^enerazioue  giasria  o  fibrosa  o  i>er  ecuessiva  di- 
f.stensioite  diminuisi;e,  e  permette  «osi  «he  si  spieghi  tutto  l'efletto  del 
I  Tizio  cardiaco.  Questo  stato  di  cosidetta  eompensazione  turlmta  lia 
^  origine   nell'eccessivo    impedimento   del    dedusse   sangiùgno    «lalle 

VBue  cave,  «he  s'estende  periforicamente  sino  ai  capillari,  e  pas- 
I  AHiido  anche  oltre  questi,  si  fa  pnre  satire  a  ritroso  nel  sistema 
.  aortico. 

Le  cause  occasionali  ilei  tuibarMÌ  ilei  conipi-nMO  sono  molto  varie. 


1'  {lltaeri'ni 


Zurigo: 


I  In  talani  casi  si  tratta  <ii  fatiche  corporee  eccessive  (viaggi,  alpì- 
Ikiiisnio,  ballo,  giiinastica,  equitazione,  l'alzare  grossi  pesi,  ecc.), 
Ili  il  cuore  non  può  bastare  iu  conseguenza  dfl  suo  vizio.  In 
[  altri  casi  trattasi  di  eccitazioni  psìchiche,  mi  esempio,  patemi  d'a- 
hnimu,  dixingatuii  amorosi,  spaventi,  eco.  Si  deve  tener  cauto  aiiclic 
[dall'abuso  di  tabacco,  thè,  caffÈ  od  alciHd.  Talora  sono  da  incol- 
4iarst  l'ìusuEUuiciiza  del  nutrìmeuto,  la  gi-avidauza,  il  i)itrt«>,  l'al- 
f  litttiUBeuto.  la  lotta  contro  un'altra  malattia  o  lo  stesso  rinno- 
l.varsi  dell'Ìntìamiaa»Ìoue  delle  valvole.  lutine  ogni  vizio  cardiaco 
K.|H)rta  seco  il  germe  del  disturbo  del  compenso  in  quanto  rende  più 
IJÌacile  la  comparsa  de'  proues.si  degenerativi  del  muscolo  cardìaco,  i 
Isjqnalt  p«irtauo  seco  la  diminuzione  delle  forze  del  cuore. 

In  conseguenza  di  vizi!  cardiaci  possono  ammalarsi  tutti  gli  altri 
l^rgaoi.  Non  è  raro  allora  che  1  dintiu-bi  prevalgano  talmente  in  un 
f<TÌ80ere  o  in  un  altro,  che  esaminando  superficialment«  l'ammalato, 
isime  se  wi  trascura  l'eitiuaf  del  onore,  si  cada  in  errori  madornali, 
r  Può  Buccedere  che  gli  ammalati  di  cuore  siano  presi  per  ammalati  di 
[  polmoni,  perchè  le  loro  sott'erenzc  sono  rappresentiite  dalla  dispnea, 
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«lallii  tostM',  dal  cntavro  dei  broncliì.  lu  altri  casi  ^li  ammalati  di  riutr*^ 
sono  tormentiiti  da  forti  diHtnrbi  ili  stomaco,  ooMlcvhé,  per  una  forte 
gastralffi»,  può  iiatwere  il  nositetto  di  un'ulcera  dello  stomaco,  mentri- 
in  realtà  i  dolori  gantrici  derivano  dal  vizio  valvolare  cardiaco. 
LBÌ.UED  lo  ha  dimostrato  con  buone  o»Nervazìnni. 

Certi  sintomi  generali  dipendono  dalla  localizzazione  del  vizio 
valvolarK.  sono  cioè  particolarmente  evidenti  in  certi  \ìz\ì,  e  perciò 
po88Ìedoiio  mi  HÌg;intlrato  ftj)eciale.  Mu  poiché  non  »ì  tratta  mai  dì 
«egni  patognomonìci,  ci  sembra  pììl  giusto  di  esporre  qui  insieme 
tntti  i  fenomeni  generati  dei  vizii  valvolari  cartliaei. 

Nei  vizii  ben  compensati  possono  mancare  del  tatto  le  soft'erenae 
subiettive;  tuttavia  questo  avviene  per  lo  più  soltanto  nell'insuf- 
flcienza  delle  valvole  aortiche,  nella  quale,  come  è  noto,  assume  lu 
comiHìusazione  il  ventricolo  sinistro,  il  quale  a  causa  della  sua  vo- 
luminosa muscolatura  è  capace  «li  un  lavoro  abnwiue  per  lungo 
tempo.  Simili  ammalati  possono  assoggettarsi  senza  danno  appa^ 
vente  a  notevoli  sti'apazzi  tìsici.  Io  stesso  ne  ho  visitato  piìi  volte 
alcuni,  i  quali  sostenueni  mirabilmente  gli  sforzi  delle  uiano^Tc  e 
della  guerra. 

In  altri  casi  il  cardiopalmo,  la  diapnea,  la  geiuianione  di  augosna  o 
il  dolore  «  pr«eonUÌ  uoti  si  presentano  ohe  in  seguito,  o  durant** 
una  vivace  eccitazione  corporea  o  morale  :  correndo,  ballando,  facendo 
giuochi  ginnastici,  salendo  le  «cale,  arrampicandosi  pei  monti,  ca- 
valcando, talvolta  dopo  aver  bevuto  del  thè,  del  ciitle,  dopo  aver 
fumato,  ed  anche  per  aver  molto  mangiato,  o  in  certe  im)sìzìoiiì  del 
coriK»,  Specialmente  il  decubito  sul  lato  sinistro  suole  provocare 
gli  acoeani  di  card  io  palmo. 

Altri  ammalati  invece  non  sono  qunsi  mai  liberi  da  soH'erenze 
subiettive,  anche  quando  il  vizio  si  trova  in  uno  stato  di  compen- 
sazione relativamente  buona. 

ìiei  vizii  cardiaci  acquisiti  degli  lulultt,  la  costituzione  del  mnlato 
può  variare  all'intlnito.  Se  invece  il  vìkìo  valvolare  esiste  sino  dal- 
l'infanzia, esso  si  opiK>ne  allo  svilupiio  dell'organiamo,  ciò  che  può 
t'acìimente  spiegarsi  per  i  molteplici  disturbi  di  nutrizione  da  esso  pr<)- 
vocati.  Ma  la  nutrizione  ne  risente  anche  negli  adulti  quando  il  vizio 
]>erduri  a  tuiigo,  e  piu'tìcolarmente  quanto  ]iìù  si>esso  e  piìl  a  lungo 
sia  stata  turbata  la  «compensazione:  può  jiersìno  Hvìlupparsi  una 
notevole  cachessia,  descritta  già  da  A>'dbai.  sotto  il  nome  di  racheniiia 
eardiaua.  Iticorderemo  la  speciale  forma  delle  articolaxioni  delle  dita, 
la  quale  si  osserva  specialmente  quando  il  vizio  cardiaco  risale  alla 
prima  iufonzia.  Le  falaugi  ungueali  diventano  grosse  e  nodose,  le 
dita  possono  assumere  la  posiziono  d'artigli. 


Bi 


iìnv.KGv.R  lia  iliiiinstratn  che  !  malati  di  cuore  hanno  tendenza  a  con- 
e  lu  pei-idsiite  ngaificaote  ci-nuicit,  In  quale  si  avìtnppa  B]icctiilniente  alle 
di'lle  ^nnilit;  e  delle  nvitmiiracuin. 


Onte.  —  L»  cute  presenta  quasi  sempre  ttianoai  oot«rulf.  Questn 

I  9>  tuito  più  spiccata,  quanto  più  il  piccolo  i^irC'Olo   è   uompromesso 

I  e  quindi  più,  ad  esempio,  nei  vizii  dellu  mitrale  die  io  quelli  del- 

J'aortn,  e  più  ancor»  nelle  alterazioui  delle  valvole  della  polmoDare. 

lu  ogni  catto  la  ciauoai  aumeuta  coli 'accentuarsi  dei  disturbi  di  oom- 

j>eDBazione.  8e  esiia  è  poca,  il  vivace  rossore  del  volto  e  delle  mu- 

ooae  possono  essere  per  il  profano  uu  segno  di  straordinaria  saluta: 

ina  all'occhio  esperto  non  potrà  sfuggire  la  ìncinietante  raescolauza 

,  «lei  ceruleo  aJ  ros^o. 

OontemporHneamciite    alla  vianosi  o  anche    senza    di   essa   si  os- 
serva DOD    di    rado  il  colorito    itterico   della  ciit«.    Talvolta  esso   si 
limita  solamente  allacougiuntiva.  in  altri  casi  si  est«ndo  su  tutta  la 
I  siiperftcie  della  cute  e  la  rende,  se  commisto  alla  cianosi,  d'uu  oo- 
I  lorito  giallo  sporco  o  verdognolo  (iuterns  viridis).  Per  lo  più  l'itte- 
rìzia si  sviluppa  a  poco  a  poco    e   dura  a  lungo.    In    casi    più   rari 
1  easa  appare   improvvisameute   e  con   grande   violeuasa,  ed  allora   i' 
I  conseguenza  <11  processi  ambolici  dell'arteria  epatica. 

ìon  dì  rado  si  vedono  sul  naso  e  sulle  guance  reti  di  ra»i  cutanei 
Idilat^iti,  cui  possono  associarsi  processi  d'infiammazione  cronica  ed 
tìperplastica  della  pelle,  che  conducono  allo  sviluppo  dell'acne  i-o- 
[  SHuea. 

Anche  le  grandi  vene  cutanee  souo  spesso  notevolmente  ripiene 
I  e  dilatate;  ed  in  esse  possono  formarsi  dilatazioni  varicose,  a  cui 
I  in  seguito  si  collogauo  alteraKioui  ulteriori,  come,  ad  esempio,  delle 
[  nloeraxioni . 

Talvolta  si  osservano  emorragie  ftitaiiee.  Queste  hanno  però  talora 

m'origino  embolica,  quantunque  nell'endocardite  cronica  non  «enu 

frequenti  gli  emboli   capillari.  In  questi  casi  non  sfuggirà  il  centni 

chiaro  dello  stravaso  sanguigno,  corrispondente  alla  sede  dell'embolo. 

'  Se  l'ammalato  è  aasai  scaduto  di  for/e,  si  forma  una  specie  di  diatesi 

I  emorra^ca,  ed  allora  por  giorni  e  settimane  intere  avvengono  sulla 

(cute  e  sullo  mucose  pic<;oll  stravasi  di  sangue,  dì  modo  che   uè  ri- 

I  salta   qualche    cosa    dì    simile    al   quadro    del   morbo   maculoso  di 

]  Werlhoffi.  Alcuni  autori  iu  questi  oasi  hanno  parlato   senza  ragione 

f  di  dieorasia  scorbutica. 

Gli  edemi  appartengon  ■  ai  fenomeni  più  frequenti  e  più  costanti 

le'  vizii  di  cuore.  Albi  loro  produzione  possono  contribuii  diversi 

[  elementi  causali.  Prima  di  tutto  é  da   considerarsi  la  stasi  o,    ofa'è 

[  cgnìvaleNtf,  l'iuuuento  della  pressione  nel  sistema  venoso,   che  ne- 

sariameute   si    tnismettf;   anche   ai  vasi    liufaticì,    poiché   questi 

[  sboccano  nelle    vene.    Non  di  rado    pero  vi    contribuiscono   aucora 

cambiamenti  della  ci-asi    del  sangue,    poiché  questo  diventa  povero 

I  tli  eleirienti  noliili,  e  particolarmente   <ralbnme   ed  altera  <tuìndi  la 

parete  vjvsale,  cìoc  la  rende  più  permeabile. 
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Gli  edemi  si  sviluppano  per  lo  pib  Del  tfs»uto  cellulare  sottoeu- 
laneo,  e,  come  gli  Altri  aintomi  di  staoi,  apparinoono  ia  primo  laogo 
nelle  estremità  inferiori.  Dapprìucipio  l'edema  si  forma  al  malleolo, 
e  spesso  si  vede  soltanto  il  (riorno,  mentre  sparisce  la  notte,  grafie 
alla  posizione  orìi^zoiitiale.  Più  tardi  la  gonfiezza  edematosa  si  fa 
[lermaneute,  si  estende  su  tutti  gli  arti  iiLferiori,  invade  gli  organi 
genitali,  la  cut«  del  petto  e  del  ventre  e  finalmente  la  pelle  delle 
estremità  superiori  e  del  viso,  in  modo  da  rendere  il  corpo  strana- 
mente deforme.  He  gli  ammalati  sono  abituati  a  giacere  sopra 
un  lato,  l'edema  si  raccoglie  principalmente  e  talvolta  unica- 
mente dn  quel  lato,  ciò  che  dipende  da  cause  puramente  meu- 
caniebe. 

tììi  edemi  indeboliscono  l'organismo  per  la  perdita  dei  succhi  ; 
mediante  la  uompresaione  <Iei  vasi  cutanei  annientano  le  dtfliooltà. 
di  ciruolazione  nel  sistema  arterioso  e  possono  tiiialmente  produrre 
I>ericolosisHÌme  alterazioni  della  cute.  In  certi  casi  suHh  8ui>erll<?ie 
cntouea  fortemente  gouHa  si  vedono  formarsi  mi  eritema  e  delle 
screpolature,  dalle  quali  trasuda  il  liquido  edematoso.  Spesso  allora 
la  pelle  s'ioAamma  e  ne  risultano  iUttirazioni  eri.iipelat086.  In  altri 
casi  si  formano  delle  rilevatezxe  vescicolari,  le  quali  si  rompono 
lasciando  stillare  un  liquido  sieroso.  Talora  vi  s'associano  dei  pro- 
cessi uloerosi  e  cancrenosi.  8e  gli  edemi  cutanei  lìirono  freqnente- 
mente  recidivi,  si  sarà  aggiunto  l'ispessimento  del  tessuto  connettivo 
Mottocutaneo,  ed  apparirsi  V elefantiaci  tifila  pelle. 

Oltre  al  tessuto  cellulare  sottocutaneo  prendono  gran  parte  ai 
trasudati  edematosi  le  rarità  gierose.  Per  prima  suole  svilupparsi 
l'asoite,  alla  quale  poi  sì  aggiungono  l'idrotorace,  l'idi-opericnrdio, 
l'edema  degli  spazii  meningei  e  dei  ventricoli  cerebrali.  Questi 
fenomeni  naturalmente  hanno  una  grande  im))ortanza.  L'nscite, 
l'idrotorace,  l'iilropericardio  olirono  al  cuore  già  indebolito  un  au- 
mento dì  resistenza,  mentre  per  le  alterazioni  nell'interno  della  cavità 
cranica  si  presenta  non  indifterente  il  pericolo  dì  fenomeid  paralitic^i. 
N'oa  di  rado  compaiono  nei  malati  di  cuore  delle  gonfiezze  «lolorose 
delle  articolazioni  con  o  senza  febbre,  anche  se  base  del  vizio  di 
cuore  non  è  il  reumatismo  articolare. 

La  temperatura  è  io  molti  casi  normale,  in  altri  invece  snlvnor- 
male.  Allorché  ai  fanno  palesi  nelle  estremiti^  i  fenomeni  della  stasi 
mediante  la  cianosi  e  l'edema,  allora  esse  appaiono  al  tatto  tVed- 
tlìssime.  È  evidente  che  ciò  è  da  attribuirsi  al  rnl  lenta  mento  della 
l'ircol^ioiie  sanguigna. 

S'osservano  «iwsso  tempei'ature  elevate  per  processi  embolici  negli 
organi  interni,  e.  benché  non  costantemente,  nell'infarto  emorragico 
del  polmone  (Febbre  da  riassorbimento  del  sangue,  Gerhardt, 
Penzold). 


PoIm.  —  Il  mollo  di  compurtarHi  iIpI  jiolso  oltre  al  ciguiftcato 
proprio  per  ogni  vizio  valvolare,  ha  pure  mi  significato  comune  a 
tutti  ì  vizii.  Quaudo  avveugono  disturbi  di  compensajsioue,  il  polso 
diventa  per  lo  più  not«volmeute  frequente  ed  irregolare.  Spesso  w 
fa  anche  interini tt«ut«,  cioè  non  ogni  contrazione  del  cuore  ha  suf- 
ticiente  forza  per  spingere  il  sangue  sino  nell'arteria  radiale,  e  Be  8Ì 
f;v  allora  I^aHcultazione  del  cuore  si  constata  che  i  suoi  battiti  sono 
più  frequenti  di  iiuelli  del  polso.  In  pari  tempo  il  polso  diminuisce 
dì  forza  e  )>er  lo  più  diventa  mollo  e  meno  pieno. 


Xh  tinnì  mente  In  grave  irregolnrità  liel  polso  ne 
(ì  rìspccchÌB  ntllu  curva  del  jiolso  (cft.  fig.  li), 


i  di  II 


l'hall)  couipeuso 


Il  cardiopnìm 
distinguere    ibi 


È  uno  <lei  sìntomi  più  frequenti,  però  ne  dobbiamo 
forme:    il    cardinpRlmo    subiettivo     e    l'obiettivo. 


■Ito  irretcoliire  ed  interni ittoiit«  nolt'ìnsuflioieiita  niitrulo  noti  ouiu- 
penaittA.  in  un  iiuiuo  di  27  uuiii.  La  uurva  fu  otteuntii  cullo  sfig- 
mografo dui  MaHRY  10'iirrraxiiniv  propria  ;  Clinica  di  Zuriffo), 


.Soltajilo  nella  seconda  forma  è  dimostrabile  l'aumento  della  frequenza 
dei  movimenti  cardiaci,  mentre  nella  i>rima  esiste  una  penosa  seiisn- 
zione  dì  cardìopalmo,  sensa  che  ad  essa  sembri  corrisiioudere  nna  ec- 
citata attiviti^  del  cuore.  Talora  il  cardiopalmo  è  costante,  talora 
promosso  dagli  eccitamenti  corporei  o  psichici,  altre  volte  tlniil- 
ment«  è  l'indizio  del  minacciante  o  già  avvenuto  disturbo  della 
compensazione.  Talvolta  viene  accompagnato  da  nna  speciale  sttn- 
.«azione  dì  tensione  e  stringimento  nella  regìoue  cardiaca,  e  questa 
sensazione  in  certi  casi  può  diventare  penosa  ed  estremamente  do- 
lorosa, estendersi  dalla  regione  cardiaca  al  braccio  sinistro,  alla 
nuca  e  all'ombelico  e  farsi  perfettamente  simile  agli  accessi  Steno- 
cardici,  dei  quali  parleremo  più  tanli.  Consimili  disturbi  si  preseu- 
tiuio  relativamente  pìH  spesso  uell'ini^uf^cienza  delle  valvole  aor- 
tiolie;  seml>ra  che  si  tratti  allora  di  un  eccitamento  meccaiuco  del 
plesso  cardiaco,  dijiendente  dalla  dilatazione  e  dalla  tensione  del- 
l'aorta. MicKKL  Petee  dice  persino  di  aver  osservato  in  un  caso 
delle  alterazioni  delle  cellule  ganglionari  del  sunnominato  plesso. 


Se  Iti  circola^ioDe  h  molto  rullontatA  e  specialmente  se  prece- 
dettero alteraziogii  nell'ecdotelio  liell'eudocardio,  possono  formareì 
nelle  cavità  del  cuore  delle  deposizioni  tromboticht  (trombosi  car- 
diache). Queste  si  formano  per  lo  più  nelle  oreceliiette  oppure  fra  le 
trabecole  dei  ventricoli;  hanno  un  grave  signiUcato,  poicliè,  aumen- 
tando di  volume,  possouo  restringere  gli  orifici  del  cuore  :  ovvero 
se  ne  possono  staccare  delle  particelle,  le  quali,  o  dal  cuore  si- 
nistro vengono  trasportato  alla  periferia  provoi^andovi  delle  ostru- 
zioni emboliche,  ovvero,  partendo  dal  cuore  destro,  penetrano  nei 
polmoni:  in  questo  caso,  se  avviene  la  chiusura  d'uno  dei  rami 
principali  dell'arteria  polmonare,  si  h»  la  morte  improvvisa.  Questa 
può  anche  seguire  se  avviene  l'ostmzione  istantanea  di  uno  deyli 
orifici  cardiaci. 


l'uls»  liigeuiLiio  nulI'iiiHul^i:imi7ii  uiìtruic,  iii  uiiu  ilimii:i  di  3'^  mini;  1» 
curva  fu  ottonutn  «)!lo  Hti)^ugTnfu  AbI  Mahby  {Owmationr  pro- 
pria; Clatina  di  Zurigo). 

In  qualche  caso  la  morte  succede  in  seguito  alla  rottura  del  cuore, 
ma  è  pifi  s]»e8so  prodotta  da  un'improvvisa  paralM  del  miocardio. 
Questa  pub  provenire  da  un  esaurimento  dei  nervi  periferici  o  del 
centro  nervoso,  ma  nel  maggior  numero  de'  casi  dipende  dalla  di- 
stensione eccessiva  del  mioi-ardio. 

Talora  1  disturbi  di  circolo  si  tanno  palesi  mediante  speciali  tur- 
bamenti dell'attività  motoria  del  cuore.  I  moti  del  <;Hor©  non  acca- 
dono più  regolarmente,  ma  si  forma  nn  ritmo  anormale  delVattività 
cardiaca,  cui  si  dà  anche  il  nome  iV alloritmia  (Sommeebeodt).  Esso 
fu  constatato  spesse  volte  nei  vizii  della  mitrale,  specialmente  nel- 
l'insulllcienza,  e  sopratutto  quando  a  questa  s'unisce  l'insnfficienza 
relativa  della  tricuspide.  Si  osserva  talora,  che  sì  susseguono  rapida- 
mente due  rivoluzioni  cardiache  complete,  divise  dal  paio  successivo 
mediante  una  pausa  piìl  lunga  (cfr.  ttg.  IH);  si  ha  dunque  bigemì- 
nismo  dei  moti  del  more  :  la  seconda  delle  due  contrazioni  geminate 
si  distingue  dalla  prima,  e  per  l'urto  della  punta,  e  per  la  qualità 
de'  toni   e    per   la   qualità   de'  rumori  ;   essa   è    infatti   molto   piU 


breve  e  molto  più  debole,  cosicché  il  polso  radiale  che  dovrebbe 
currlBpotidervt  miuioa  od  è  appena  acceiiiiato  ;  e  l'ascoltazione  del 
iiuore  dà  talora  un  numero  dì  contrazioni  doppio  del  numero  delle 
pulsa/Joni  della  radiale.  In  nn  malato  della  Clinica  di  Zurigo  il 
fenomeno  durò  per  una  settimana,  incostante,  sostituito  solo  di 
■lunndo  in  quando  dal  polso  ritmico  o  dall'aritmia,  e  svanì  poi  t-om- 
pletamente,  almeno  durante  un'osservazione  di  quattro  settimane. 
Ma  in  altri  malati  io  osservai  il  bigeminismo  solo  durante  alcuni 
minati  o  per  spazii  di  tempo  anche  piìi  brevi,  per  parecchie  volte  al 
giorno.  Xon  è  raro  constatare  il  polso  trigemino. 

In  iHwe  alle  wMeniint»  vìflemiiiiiii  ili  Rieokl.  io  cluseifluberei  tM>l  bifi^uii- 
niNUo  molti  caai  deli' «mùintolia  Banìiat<a,  e<»\  bene  studiata  da  Lkvden.  Se- 
condo Li^roeN  si  intende  per  eniisÌBt4>lia  quella  fonua  dei  moti  caidiaoi, 
nella  quale  prima  si  cnntraifiJioun  ambo  i  ventricoli,  e  poi  il  destri)  soltanto, 
oosir^hè.  esiglendo  t'iiisiiftloienza  relativa  della  tricuspide,  si  constata  prima 
il  polso  venoso  ed  il  polso  nulinle,  e  poi  il  polso  venoso  soltanto.  È  evidente 
che  anche  nel  lii^pminiamo  oanliaco  può  jirwIuiBi  iletto  fenomeno,  e  citì, 
quando  la  seconda  conti-aeìone  (Intale)  del  vetitriuolo  sinistro  non  avrà  forta 
BRf!Buient«  per  produrre  il  polso  alla  radiale,  mentre  il  ventrìcolo  destro 
pro<luni\  il  polso  delle  vene  del  t'oUo,  facìhiicnt*-  provocabile. 

FtAEBi.icii  e  Lenocr  l'onmnicano  clit^,  quando  esintono  dietiirlii  del  com- 
penso, rìnaieme  dei  coefficienti  di  eetÌDEÌone,  aU'oiiame  gpettroaMpieo  del 
»(Mt^vc,  è  iiiinon.'.  che  nel  sangue  normale. 

I^v  matigior  parte  degli  atumalati  sì  la^na  tU  senso  di  soffocazione, 
Questo  aflauno  di  respiro  talora  è  costante,  talora  compare  col  car- 
diopalroo  solo  dopo  eccitamenti  del  corpo  o  della  psiche  ;  altre  volte 
ancora  non  si  presenta  che  ad  ore  determinate  e  specialmente  du- 
rante la  notte.  La  dispnea  non  ha  sempre  la  stessa  orij^ine  e  non 
di  rado  viene  provocata  uello  stesso  tempo  da  paieccbie  cause. 
Prima  di  tutto  è  da  pensare  alla  compressione  dei  polmoni,  che  e! 
fa  in  seguito  idl'ingrandimento  del  cuore  :  la  compressione  suole 
int«ressare  maggiormente  il  lobo  inferiore  de)  polmone  sinistro.  Il 
disturbo  meccanico  cresce  quando  l'idrotorace  e  l'ascile  vengono 
od  occupare  dell'altro  spazio  assegnato  ai  polmoni.  Anche  i  pasti 
troppo  lauti  influiscono  sulla  produzione  della  dispnea. 

In  molti  casi  poi  bisogna  prendere  in  considerazione  il  rnllentamento 
dell»  corrente  sanguigna  nel  piccolo  circolo,  rallentamento  che  in 
I>arte  dipende  direttamente  dal  cnore  ed  in  parte  viene  favorito  dal 
ftltto  che  il  polmone,  essendo  alterato  nella  sua  struttura,  non  è  pili 
idoneo  al  compito  di  accelerare  la  clrcohvzinne  sanguigna  mediante 
il  ano  solito  lavoro  di  pompa  aspirante  e  premente. 

Anche  i  catarri  bronchiali  e  gli  estesi  infiirti  emorragici  dei  pol- 
moni fitvoriscono  la  comparsa  della  dispnea.  Finalmente  King  e 
Priedreich  hanno  descritto  dei  casi  nei  quali  il  maggior  bronco 
sinistro  era  compresso  dairorecchietta  sinistra  troppo  voluminosa, 
voBÌochè  l'attività  del  polmone  sinistro  ne  sofifriva  uu  danno  conai- 
derevole. 
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La  diagnosi  iii  questi  casi  diventò  possibile,  perchè  il  polmone 
sinistro  prendeva  tarda  e  piccola  parte  alla  respirazione,  esi- 
steva l'indebolimento  del  rumore  respiratorio  ed  era  comparso  un 
rumore  di  stenosi  nel  bronco.  Quando  poi  la  compressione  del  bronco 
fosse  assai  notevole,  si  potrebbe  avere  anche  la  retrazione  inspira- 
tona  degli  spazii  intercostali  e  l'indebolimento  del  fremito  pet- 
torale. 

Gli  ammalati  di  vizii  valvolari  del  cuore  soffrono  spessissimo  dì 
catarri  bronchiali,  i  quali  sono  particolarmente  frequenti  nei  vizii 
della  valvola  mitrale.  Spesso  perdurano  per  mesi  ed  anni  con  ra- 
pide e  molteplici  esacerbazieni  e  remissioni. 

In  una  donna  con  insufficienza  mitrale  io  osservai  una  bronchite  fibrinosa, 
ohe  durò  molti  mesi.  Simili  fatti  farono  coniunicati  anche  da  altri  medici 
(Grrhardt,  Bornoulli,  v.  Starck,  Heubner,  Lawrence). 

Dalle  stesse  cause  dalle  quali  deriva  il  catarro  bronchiale,  cior 
dall'aumento  anormale  della  pressione  sanguigna  nelle  vene  polmo- 
nari, dipende  anche  in  molti  casi  la  comparsa  dello  sputo  sanguigno 
(emottisi).  Più  spesso  però  questo  sembra  essere  provocato  da  fe- 
nomeni embolici  dell'arteria  polmonare.  La  emoptoe  può  essere 
abbondante,  può  perdurare  per  più  giorni  e  condurre  per  se  sola, 
benché  di  rado,  alla  morte.  Questa  specie  d'emoptoe  si  chiama 
Vi^farto  etnorragico.  Molti  pazienti  superano  nella  loro  vita  una 
gran  quantità  di  infarti  emorragici  ;  questi,  secondo  l'opinione  di 
Bambebgeb,  sogliono  apparire  molto  spesso  nella  stenosi  aortica 
e  nella  stenosi  mitrale. 

Se  le  emorragie  nel  parenchima  polmonare  non  sono  abbondanti, 
possono  passare  del  tutto  inosservate.  Talvolta  i)erò  dopo  (pialche 
tempo  si  constata  uno  sputo  particolare  di  colore  bruno-rosso,  il  quale 
ricorda  alquanto  quello  color  ruggine  dei  pneumonici.  Questo  s})uto 
può  durare  giorni  e  settimane,  e  deve  certamente  il  suo  colore  alle 
trasformazioni  della  materia  colorante  del  sangue  dei  corpuscoli 
sanguigni  travasati  nel  polmone.  All'esame  microscopico  dell'escreato 
si  trovano  cellule  molto  grandi  e  leggermente  granulose,  nelle  quali 
non  di  rado  si  distingue  facilmente  un  grande  nucleo  ovale  allun- 
gato: esse  sono  talvolta  tinte  in  giallo,  e  tal  altra  riempite  di 
materia  colorante  bruna  o  giallognola.  Si  trovano  in  esse  anche 
dei  lìnissimi  e  piccoli  aghi  e  piccolissime  tavolette  romboidi  (cfr. 
flg.  10).  A  queste  cellule  fu  dato  a  torto  il  nome  di  ceìUile  dei 
vizii  di  cuore.  Benché  esse  s'incontrino  sovratutto  nei  vizii  di  cuore. 
pure  si  possono  anche  trovare,  come  fu  notato  da  Oohn,  nell'enfisema 
polmonare  e  nella  polmonite  fibrinosa.  Le  opinioni  sull'origine  loro 
sono  discordi.  Hoffmann  e  Kronig  le  considerano  come  epitelii  al- 
veolari,   ciò    ch'ò    in    fondo   anche   l'opinione  mia  ;  Rindfleisch, 


SoMMBBBBODi,  Lenhabtz  e  CoHN  le  credono  invece  derivate  dai 
rorpS80o]i  del  sangue  i^colorati. 

Kelt'eAcreato  »i  trnvniin  anche  i|na  e  ìà  t>:raniilazioiJÌ  libere,  agliì 
e  tavolette  d'eniatoidina. 

Allorché  vi  fu  eniopUrt',  l'escreato  presenta  durante  alcuni  giorni 
un  colorito  hrimo-roHso,  e  rivela  all'esame  niicroscoiiico  le  suuct-en- 


Flg.  16. 
BMiMito  in  luj  ìnfftrto  «nitirrnfcìro,  in  naa,  diurna  di  31  anni, 
con  ÌDHiiftlcUinzii  e  steucMÌ  iiiitritle,  al  14."  );iurnii  dall'nppa- 
rire  dell'emonuRia.  Piguieut»  huiicuìkuo  in  fiirtua  KntuiUkre 
e  di  tsrolette,  rHi-uhiuMi  nej^li  eplh'lìi  alveoluri.  Ingrsndi- 
BWinto  275  volt*  {(.ttttrvarione  propria). 

lUlte  qaalitiì;  ma  talvolta  iiasnano  alcuni  jri orni,  durante  i  qnnli  1%'- 
Msreato  è  del  tutt()  iucfiloro.  e  aolo  i»ii1  tiu-di  m  ta  di  un  bruno 
rowwKtro. 

1  medici  frnncfiu  diootio  che  Ih  tlistìnzloDe  dell'enioiitoe  Dell'infuno  eiuui- 
nwiwi  da  quello  die  uvvieue  Beliti  luitlnttie  primarie  dei  poliiiuui  è  jjin  jKwsibile 
cai  solo  eBaiiie  dello  sputo,  Udénai'  de  Ml'ssy  uBsiouni  che  e{;li  iu  piti  dì 
l  40  cmaÌ  h*  osHcvviUo  un  odiire  «jiecinlc.  acre,  nuwoiiu)i;1iaiit«  tt  quello  del- 
r^jtio  o  d«l  t'Iti uolai'cìo  ;  «({li  acMtieue  iu\iltte  di  nver  vicunotwìnto  da  ^ntsto 
odore  l'infuri  eiiiorragk-o  Intente.  Posso  asRicuinre  oim  SoBENareiM  di  uoii 
«TCT  o««rvalo  niiu  nleuiicliè  di  eonsiniite,  tteneliè  abbia  stndioto  questo  ar- 
ggmonto  con  attenzione  e  ripetiitaniente, 

Hti>k  Saltkr  vuol  ilai'e  uuit  grande  iuiiwrtanza  diagnostica  al  fatto,  che 
nell'eiuoptoe  per  malattie  caitUitelie  il  aan^ie  viene  emendo  a  tC™mi  di  colow 
1  nero,  eeuza  il  colorito  del  eangne  arterìoao  e  «euKa  «  ----- 
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Una  &eqneutÌBBÌma  causa  di  morte  per  gli  ammalati  cardiaci  i> 
l'edema  polmouare.  Gli  Ktudì  di  Cohnheih  e  Wglch  haimo  dimo- 
strato che  ei  tratta  di  lui  semplice  edema  da  stasi,  il  quale  si  forma 
})el  fatto  che  la  forza  del  ventricolo  sinistro  diminuisce,  mentre  il 
ventricolo  destro  coutinna  a  lavorare  inalterata).  Dorante  )a  vita  è 
facile  di  riconoscerlo  dall'esteso  rantolo  cre]iitaiite  e  dall'escreato 
sieroso  e  schiumoso  a  piccole  l)olle.  Se  gl'infarti  emorragici  sono 
ili  antica  data,  l'escreato  asaiime  un  ('olorito  briuio-ro«so  per  me- 
scolan^ta  di  cellule  sanguigne,  pigmentale,  e  in  tal  caso  si  parla  dì 
edema  bruno  dei  polmoni. 

Anche  la  pneumonite  rapisce  mia  non  piccola  parte  degli  amma- 
lati cardiaci.  I  vizii  delle  valvole  cai'dia^^'tie  predispongono  grande- 
mente alle  varie  alterazioni  infiammatorie  dell'aiìiMirci^chio  respi- 
ratorio. 

Finalmente  anche  Vedema  della  glottide  <■  luia  delle  cnnse  di  morte, 
benché  non  frequente. 

Fra  le  malattie  del  tratto  respiratorio  dobbiamo  ricordare  anche 
Vepùtaasi.  Questa  su«(!ede  spesso  d'improvviso,  mentre  in  altri  casi 
viene  preceduta  ila  fenomeni  di  congestione  al  capo,  vertigini,  su- 
surro  negli  orecchi,  scintillio,  incapacciatura,  ecc.  In  tal  caso  i 
tenomeni  di  congestione  cessano  dopo  l'epitossi,  e  questa  nciiuista 
un  significato  critico.  Se  le  emorragie  si  rìiietono  spesso  una 
dietro  l'altra,  o  t>erdnrano  a  lungo,  o  soim  difUcilì  ad  arrostai'e, 
lasciano  delle  conseguenze  gravi  di  lunga  debolezza  o  di  tendenza 
al  deliquio. 

I  disturbi  dall'appetito  e  della  digentione  sono  assai  freipienti,  ed 
hanno  la  loro  origine  in  nn  cataiTO  proveniente  da  stasi  della  mu- 
cosa dello  stomaco  e  dell'iutestiuo,  il  tinaie  può  aumentare  lino  a 
produrre  erosioni  ed  inliltrazioni  emorragi<'he  della  mucosa.  Se  com- 
paiono segni  di  dissoluzione  del  sangue,  si  formano  degli  stravasi 
sulla  mucosa  boccale. 

Spesso  esiste  sti|isi,  ]nii  di  rado  diarrea.  Talora  le  d^acufuioni 
sono  ganguigìie,  e  ciò  <lipende  quasi  sempre  lìn  stravasi  della  mu- 
cosa iutestinale,  o  da  |»erdite  emorroidali,  di  ratio  <la  emboli  del- 
l'arteria meseraica  Hui)eriore  ed  inferiore.  Nelle  ]iersone  affette  da 
vizìi  delle  valvole  cardiache  si  forma  spessissimo  la  dilatazione  va- 
ricosa delle  vene  emorroidali,  dalla  quale  possono  derivare  gravis- 
simi patimenti  tl'or  dettagli  maggiori  cfr.  voi.  Il,  Emorroidi). 

Fu  già  detto  come  talora  si  presentino  C4irdinlgie  tanto  vio- 
lente, che  esaminando  l'ammalato  Biipertìcialmente,  fauno  scambiare 
la  malattia  uortliaca  iier  una  malattia  dello  stomaco.  Aggiungasi 
che  appare  talora  per  giorni  e  setti  man  e  un  vomito  infrena- 
bUe,  o  qua»!,  <!lie  fa  sorgere  l'idea  che  si  tratti  di  un'ulcera  ga- 
atrica. 


SINTOMI  HO 


Come  trovarono  Adler  e  Stkrn,  il  eontennio  gatirivo  può  nll'oiMinifi  prc^* 
sentarsi  normale.  Ma  non  è  sempre  co«ì.  KtÌ8TER  osservò  dltulutiKlone  e  per- 
sino assenza  di  acido  clorìdrico. 

In  molti  casi  8i  trova  il  fegato  iiotevuiinent45  iuKraiiiliU»  (f45tfaUi  ila 
stasi).  Gli  ammalati  si  lagnano  quasi  sempre  d'una  HiiiiM^^vole  muimìit 
zione  di  tensione,  di  peso,  od  anche  di  dolore  nell'ipof^oiidrio  di^Mtro* 
n  margine  inferiore  del  fegato  è  siH5SsÌMsimo  pai  pattile,  oiiiiMi,  i)d 
offire  una  resistenza  molle  e  compatta  caratteristica*  Hét  il  vi/Jo  disilo 
valvole  cardiache  esiste  da  molto  temiHi,  il  fegato  può  diminuir»  di 
volume,  la  sua  consistenza  diventare  più  solida,  ed  il  tn/rdo  iiifi^ 
fiore  rifarsi  acuto. 

L*ingrandimento  della  milza  e  assai  meno  freipiente  di  rpiello  ìM 
fegato:  sembra  quasi  che  in  essa  già  airinizìo  d^in  rìempirnifiito 
sanguigno  da  stasi  corrisfiouda  un  aumenUi  del  UftmuUf  i'ÀtuufXU^o^ 
per  eoi  l'organo  cessa  subito  d'aumentare  tìi  volume^  e  rìdi  veiiUs  duro. 

XeU*ori]ia  si  os^e^rvano  importantissime  varìazioni  \tt'r  qnaiiiiiA  ¥> 
«loalità^  le  quali  ci  danno  rxime  una  misura  fier  f^intìUiar^  \h  grafita 
dei  <iistiirbi  <ii  compensazioiu*.  QuaiiU>  pili  la  intrfmuftté'  i^tti^muttf^ 
•ii»;inrisre  nella  regione  àt^W^frXsL,  e  quarit/^  \Hn  ìu%mt^u%té  ii#?ll#; 
vtrne.  tanto  più  l'orina  pren#le  le  af#parenze  /Iella  ejtmiU^tié  //rìfia  A» 
st^B.  La  >aak  qaandtiA  fliiaiiini.«#;e  eofiAi^lerevolfnefite^  %\  e##l#^e  «i  f% 
nMMi>-«<:iiro.  ^  eleBcienti  mAìói,  e  #!3rmsegiienteiHieirte  aiie^#e  il  j^^m» 
^sfArrcÉf^u.  ^attentano.  .Spe^M^n  a  ^^siutii  #lelia  tr^rte  ^/mt'^r^iirs^Aém^.^ 
«1  ^«)nKS  al  nìi&v«i4ai]tkenv#  un  ^4rAiuvi^,uup  A\  m^L  nt%t^^  elu^r  rì^^4a 
pri  <^>4»ir*-  Là  poìver»^  di  nkaj:t//&#r  pe-H//  Ji^im^emimm  UtUrHmm^ 
a  rir»>iiM*<»rr4  \;»-TKtkr:  I#>  ^^  £i  *^aa\t9z  rkM:aldaa^#  ì'^munk^  e  W  «f 
rrpr»ii»fitr>i  pt.T  :ar»L.  -^>/?ink#-  T'^naa  t/^rna  a  ra#ire44atr««^ 


►••»*^r*i    li    «•wtii^  ^  MMkw ,   WfMTA    <f>#%w»    /Arma    ♦An-fW-n^   y^^M^ 
iHitnm7i  'Ci  a4i)»i!u:nx»v    >    'aa^rr»  ui«»ti^  ^niii^ir:  TP'wmM  *■  ^^i^n^nm^Mv  ^m«m«.   ^^ 
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i.e  altorozioni  catarrali  dell»  inucosa  dei  bacinetti  renali,  degli 
uret«ri  e  della  vescJra,  rivelantisi  mediante  l'abbondante  preaen?;» 
nell'orina  di  muco  o  di  c«rpu8c«li  purulenti,  non  «onn  frefiuenti. 

Nelle  donne  ai  presentano  non  di  rado  scoli  mucogì  o  muco-ptiru- 
lenti  dalle  piirti  genitali  (leucorrea).  Le  mestruazioni  diventano  ab- 
bondanti o  Bono  aOHtituite  da  emorragie  pnendomestniali  ;  più  di 
rado  si  osserva  la  disiuenorrea. 

Negli  nomini  invece  possono  svilupparsi  diltitnzioni  delle  rene  del 
funicolo  spermatico  (varicoeele)  ;  in  altri  casi  ba  luogo  un  trasuda- 
mento sieroso  nella  cavità  dellu  tunica  vaginale  propria  (idrocele). 

Oltre  alle  sunnominate  alterazioni  eniboliclie,  ei  formano  sulla  re- 
tina delle  emorragie  con  fenomeni  flogistici  (retinitis  haemorrhagica) . 
Talvoitia  esse  avvengono  anche  nel  cori">  vitreo.  Quest*  emorragie 
non  sempre  hanno  la  stessa  caupia,  poiché  ora  compaiono  pa.tsiva- 
ment*'  per  l'eccessiva  stasi,  ora  attivamente,  cioè  in  seguito  al- 
l'ipertrofia del  ventricolo  sinistro  o  alle  alterazioni  delle  pareti 
vasai  i. 

Abbinino  (ria  parlato  in  altro  uapilolo  del  colorilo  itferien  della  ponpim- 
tiva;  uni  H(;Kbi»K^reiiio  che  talum  ai  prtMlticoun  aotlo  la  riniKiuntiva  anche 
delle  emorragie. 

I  sintomi  da  parte  del  sistema  nervoso  centrale  non  sonorari;  ora 
si  tratta  di  fenomeni  d'anemia,  ora  d'iperemìa,  ora  d'embolismo  o 
d'emorragia  cerebrale.  I  fenomeni  dell'anemia  cerebrale  sono  costituiti 
sopratiitto  dal  deliquio,  nincope.  Non  sono  rari  nella  stenosi  dell'ostio 
aortico,  poiché  in  questo  vizio  i^  impedito  il  riempimento  normale 
dell'aorta.  Non  deve  meravigliare  che  compaia  una  aiiicope  in  questi 
malati,  allorquando,  dopo  aver  giaciuto  a  lungo  supini,  riprendono 
bruscamente  la  posizione  eretta.  Anche  nell'insufllcienita  delle  val- 
vole aortiche  può  succedere  Io  stesso  fatto,  se  nelle  fibre  muscolari 
del  ventricolo  sinistro  si  è  formata  la  degenerazione  grassa,  e  se  la 
forza  motrice  del  cuore  è  grandemente  diminuita.  Fuibdrbicii 
narra  di  una  donna,  nella  qnale  si  presentava  mi  leggiero  accesso 
di  svenimento  ogni  qualvolta  essa  tentava  di  mettersi  in  posizione 
verticale,  dopo  aver  giacinto  snila  schiena. 

I  fenomeni  dell'iperemia  cerebrale  si  manifestano  con  seneo  di 
vertìgiue,  cerchio  alla  testa,  scintillio  agli  occhi,  susurro  agli 
orecchi,  ecc. 

La  frequenza  AviW emorragia  cerebrale,  eHce/alirrra^itì,  in  seguito  a 
vizio  cardiaco,  è  molto  minore  che  non  sia  stato  creduto  per  lo 
jiiissato.  La  disposizioue  all'emorragia  cerebrale  viene  favorita  dalla 
degenerazione  grassa  e  dalle  alterazioni  sclerotiche  delle  finissime 
arterie  cerebrali, 

La  rottura  di  un  vaso  illeso,  solo  come  conseguenza  dì  un'eeoes- 


Bivs  preBsione  sanguigna,  non  paò  accadere,  poiché  vi  8i  rìcbiede- 
liebbe  una  pressione  molto  maggiore  di  quella  elio  può  esercitare 
I  S'impulso  del  cuore. 

Furono  più  volte  descrìtti  accessi  epilettiformi, 
Se  i  yizii  delle  valvole  cardiache  sono  congeniti  o  se  si  formano 
I  sioll'iufanzia.  può  accadere  ohe  lo  sviluppo  intellettuale  ne  soft'ra. 
T::tìU  anunalati  sono  apatici,  stizzosi,  imparano  diPlioilment«,  vìvono 
■.TÌtirati.  Ma  anche  nell'età  pifi  avanzata  sì  sviluppa  uon  di  rado 
lAtna  tendenza  ninpottondria.  Secondo  D'Ahtros  ì  vìzii  della  mitnUe 
■f)redÌ8 porrebbero  alle  forme  melanconiche,  quelli  aortici  alle  forme 
;itate. 

Le  forme  spiegate  d'alienazione  mentale  si  trovano  assai  di  rado 
leglì  ammalati  cardìaci.  Talvolta  sì  presentano  passeggeri  deliri  ed 
accessi  di  mania,  ohe,  secondo  Peter,  succedono  di  preferenza  du- 
rante la  notte  e,  come  già  fu  sostenuto  da  Cokvisakt,  hanno  un 
pessimo  siguìHcato  prognostico.  Fu  ereduto  di  ijotere  attribuire 
questi  disordini  a  passeggeri  stati  d'iperemia  cerebrale. 

Lo  stato  del  sìst«ma  nervoso  centrai*'  in  molti  cani  è  di  gran- 
dissima importanza  per  l'esito  della  malattia:  pare  che  la  morte 
ai  debba  talora  alla  paralisi  dei  centri  nervosi.  In  genere  però  è 
molto  diCHcile  di  poter  giudicare,  se  la  morte  sia  avvenuta  per  la 
paralifti  dei  centri  nervosi  oppure  per  paralisi  del  cuore  stesso. 
Oltre  i  fenomeni  che  dipendono  dal  ndlentamento  o  dui  disturbi 
il  tiireolo,  bisogna  tener  conto  nei  cardìa4.'i  anche  dei  processi  dì 
.bolismo,  Se  gli  emboli  provengono  dal  cuore  destro,  giungono  nei 
i  dell'arteria  polmonare  e  ilanno  motivo  alla  formazione  degli 
ìn&rtt  emorragici.  Allorché  il  cuore  sinistro  dà  orìgine  ad  emboli 
dovati  al  distacco  di  qualche  Irainmento  delle  parti  alterate  delle 
valvole  o  delle  particelle  d'un  trombo,  vengono  spessissimo  compro- 
le arterie  delle  ostrenUtd,  della  uUlza,  dei  reni,  del  cervello, 
!Ì&  di  ratio  l'arteria  meseraica,  l'epatica,    la   centrale  retinica  o  le 

arterie  cutanee. 

di  èmboli  delle   eitlremità   si    manifestano   con    improvvisi    dolori 

ille   estTemità    stesse,    con    sensazione    di    debolezza,   di    freddo. 

rigidità,  di  diminuzione    della  sensibilità  e  colle    parestesie.  >'el 

ipo  stesso  sparisce  il  polso  al  disotto   del   punto    emlwlizzato.  I 

lUomeni  embolici  si  fanno  meno  accentuati  e  a  poeo  a  poco  soom- 

tiODO  del  tutto,  quando  mediante  le  vie  collaterali  viene  ristabilita 

oomunicitzìone  fra  la  parte  del  vaso  i»oHta  al  di  sopra  con  quella 

Al  di  sotto  dell'embolo.  iSe  manca  lo  sviluppo  delle  vie  coliate 

jaii  o  Messo  è  insufUeiente,  allora  l'estremità  deve  cadere  in  gaugrenn. 

Se  poi  si  tratta,  come  è  di  regola,  delle  estremità  inferiori,  allora  si 

produce  genei-almente  Giulie  dita  e  sul  dorso  del  piede  la  cosi  detta 

secca   (mununificazioue) ,   e    sulle   cosce  appariscono   ve- 
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sciche  rlA  gan^ena  ed  i  fenomeni  della  ^ngrena  amida.  Per  lo  più: 
l'embolo  risiede  da  un  lato  e,  comefn  dimostrato  da  Vibohow,  ne 
viene  colpito  qiiaii  sempre  l'arto  inferiore  sinistro,  e  ciò  accade 
perchè  l'arteria  iliaca  del  tato  sinistro  si  stACoa  dall'aorta  sotto  un 
angolo  meno  acuto  che  quella  del  deatro,  e  l'embolo  portato  dalla 
corrente  sanguigna  prende  dì  preferenza  la  via  piti  diretta.  He  am- 
Iwdue  le  estremità  inferiori  vengono  colpite  dai  fenomeni  embolici, 
la  sede  dell'embolismo  è  da  rieei-carsi  per  lo  piìl  nella  parte  inferiore 
dell'aorta  e  aopra  la  sua  bilbrcazione.  Tuttavia  si  danno  casi,  nei 
quali  tanto  l'una  che  l'altra  arteria  iliaca  viene  ostruita  da  un 
embolo,  come  fu  osservato  in  un  caHo  di  lìAiinERQKR, 

bell'embolismo  delle  arterie  delle  estremità  superiori  la  diftereuz!i 
della  forza  del  polso  fi-a  le  due  parti  iterdura  lapes^o  per  tutta  la 
vita.  Mediante  un'accurata  ricerca  del  punto  dove  il  polso  di  ambe 
le  pai'ti  (■  ancora  ugnale,  si  può  riuscire  a  precisare  con  aiourezza  la 
seile  dell'embolo.  Del  resto  bisogna  rammentarsi  che  talvolta  esiste 
un  decorso  anormale  dell'arteria  radiale,  che  può  condurre  ii  sbagli 
di  diagnosi. 

Oli  emboli  nelle  arterie  della  milza  sono  annunziati  da  brividi  im- 
provvisi con  susseguente  elevazione  di  tem{>cratura  e  sudore;  tal- 
volta c'è  anche  il  vomito.  Vi  si  aggiungono  dolori  nella  regione 
della  milza  con  notevole  e  rapido  aumento  del  volume  dell'or- 
gano. 

Brividi,  elevazione  di  temperatura,  sudori  e  vomiti  si  osservano 
anche  negli  emboli  tlell'arteria  renale.  Hi  aggiungano  dolori  nella  re- 
gione dei  reni  e  orina  sanguinolenta.  Se  gli  embolismi  sono  di  pic- 
cola eutittl,  possono  decorrere  perfettamente  latenti.  L'embolismo, 
dell'arteria  meseraica  superiore  e  dell'inferiore  si  palesa  colla  com- 
parsa improvvisa  di  dolori  addominali,  dì  fenomeni  perìtonitici,  e 
molto  spesso  d'un  collasso  precoce  e  letale;  l'embolismo  dell'arterijii 
epatica  produce  il  qua«lro  dell'atroha  gialla  acuta  del  fegivto. 

Gli  emboli  delle  arterie  cerel>rali  avcivtiono  nella  maggior  parte  dei 
casi  nel  territorio  della  carotide  sinistra,  poiché  la  carotide  destrii 
si  dirama  ad  angolo  retto  dall'arco  aortico,  mentre  la  sinistra  si 
porta  in  alto  conservando  di  più  la  direzione  stessa  dell'arco  aortico. 
Spessissimo,  ma  non  costantemente,  gli  emboli  si  fermano  nell'ar- 
teria della  fossa  del  Silvio  di  sinistra  e  danno  luogo  ad  un  quadn» 
sintomatico  molto  caratteristico,  i  cui  tratti  principali  sono  l'afasia 
e  l'emiplegia  destra.  L'embolismo  cerebrale  si  manifesta  per  lo  piii 
sotto  la  forma  del  cosidetto  colpo  apoplettico;  gli  ammalati  preci- 
pitano privi  di  sensi  a  terra,  e,  allorché  riprendono  la  coscienza, 
si  trovauo  paralizzati  da  un  lato. 


•  ogni  al- 


I  descrive  un  atltirco   di    afonia  in  un    caso  di  in^uffieionxa  e  xtenoai  aiiirale, 
I  «he  f\>arì  Av\hi   otto   j^omi,  iuiprov vivamente.  La  malata  j 
}  nume  piii  tardi,  e  all'autoiisia   si   tiovrV  che  niaurtivii  nel  ( 
f  toraiione. 

Gli  emboli  «<li'arUTÌa  della  retina  a  p<«Bono  fticilmente  rìconoBceiv  uieiliante 
iVeame  uftalninHeojiico.  Essi    non    uvveutfouo   ili   fi-equente,  perthè  l'arteriH 
I  «flatniii'a  ti  dìiiunu  ad  angolo  retto  dulia  tarotide  interna  e  la  centrale  dell» 
l  Tutina  Hi  i()ric<;a  pui*  ad  au^lo  retto  dall'arteiia  oftalmica.  FunciunaUiiente 
palesano    uiediaiite    un'improvvisa    cecilà.    All'  oftulmoBconio  ei    og- 
ni notevole  rìeiriuginiento   delle   arterie,  il  quale  giunge  talora  a  tal 
laschi  )lft  farle  come   quasi    scomiuuire.  La  niaeida  lutea  sì  pivseuta  [ler  lo 

■  yiit  Bottn  fi>niia  di  una  macchia   color   cilicKÌa.  Anche  le  vene   della  retina 

■  ■ano  eiiexsn  risti'ette,  e<l  il  distinguerle  dalle  arterie  «Uveuts  in  certi  casi 
B-^naai  inipoetabile.  Oltre  di  cifi  la  colonna  sau^iij^na  in  ee>«e  appare  interratta. 
V  «  A.  T.  (ìRAKrR  vi  oMervr>  un  moto  ritmico  ed  intermittente  nella  diredone 

d«)]a  papilla  ottica.  l.u  retina  in  Ticinaum  della  papilla  appare  liianc»strH 
«<d  intorbidita,  e  taloia  ai  agnung)'  l'atrolia  «lei  nervo  ottico, 

Ostmsionì  di  aingoli  rami  nelle  arterie  della  retina  sono  ttlate  descritte  da 
VuMTHOW  e  da  Kxai-p. 

Furono  anche  osservati  emboli»mi  delle  arterie  eii4an  ,KnaI'I'„ 

Nei  grossi  rami  tlelle  vene  si  formano  talvolta  dei  tromln.  Se 
alcune  particelle  di  unesti  si  staccano,  vengono  trosportete  colla 
ooirente  sanguigna  nel  cuore  destro  e  dì  11  nei  polmoni.  Nel  caso 
ohe  uno  dei  rami  maggiori  dell'urterin  ptilmonare  venga  ostruito,  ne 
segue  la  morte. 

H,  SKior.i.  lui  illustrato  «luest^i  prociwso  enu  ima  Intona  (iSseiTazitine.  Essa 

'tisnardava  un  unrun  affetto   da   stenosi  e  da  ìiisiif)icien/4>  delle  valvole  aor- 

tidie,  nel  quale,  in  conHegnenia   della   tmmlHwi    della    vena  iliaca  comune, 

le  l'eniWìsmo  del  truuMi  dell'arteria  polmonare  e  {ter  coiiseffuenza  la 

subitanea, 

Quanto  alle  relazioni  fra  i  rizii  cardiaci  e  le  altre  malattie,  ogni 
lOalattia  che  sopraggiunge  neirammalato  già  aHetto  d'un  vizio  delle 
TAlvole  cardiai^he  acquista  un'importanza  serilssiin».  Piiina  di  tutto 
bisogna  meazioimr  iinì  tutte  le  malattie  febitrili. 

Tatti  sanno  che  sotto  riiitlnenza  dell'elevata  temperatura  soflre 
la  nutrizione  del  miocardio:  e  tale  disturbo  della  nutrizione  può 
idsre  tanto  oltre,  anche  in  un  cuore  sano,  da  renderlo  inabile  a 
Auzionare  e  paralizzarlo;  ora  t)into  più  fainlinente  ai'viene  la  pa- 
ralisi, se  esista  un  vizio  delle  valvole,  )>el  <innle  la  vita  sia  legata 
ad  un  aumento  d'attivitJV  cardiaca. 

Anche  tutte  le  malattie  intercorrenti  dell'organo  respiratorio  ac- 
Istano  un  Bìgnilicato  molto  serio.  Ksse  impongono  al  cuor  destro 
lavoro  maggiore,  o,  poiché  esso  ne  aveva  già  uno  soverchio  in 
al  vizio  delle  valvole  cardìache,  può  succedere  molto  fa- 
I^BUineute  che  il  miocardio  non  possa  eseguire  il  compito,  lattosi 
'•coessivo. 

Eaamiueretno  ora  anche  il  rapporto  che  corre  tra  il  vizio  delle 
Ivole  cardiache  e  la  j/raridanza.  La  gravidanza  e  il  parto  po8S«mo 
ire  senza   dubbio  la  causa  della    morte  nelle  donne  malate  d'un 
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vizio  cardiaco:  e  ciò  specialmente  quando  è  affetta  la  valvola  mi- 
trale (secondo  Megklen,  quando  il  vizio  della  mitrale  sia  la  stenosi). 
Il  rapporto  non  è  in  tutti  i  casi  lo  stesso.  Lohlein  molto  ragione- 
volmente fece  osservare  che  durante  il  parto  le  flogosi  endocardiche 
acquistano  la  tendenza  a  recidivare,  ed  è  chiaro  come  già  per  questo 
insorga  una  serie  di  gravissimi  pericoli.  Se  in  conseguenza  del  vizio 
cardiaco  esiste  la  degenerazione  grassa  delle  fibre  miocardiche,  può 
avvenire  la  morte  nel  momento  del  parto  per  la  rottura  del  cuore. 
SpiEaELBEBO  finalmente  dà  grande  importanza  al  fatto,  che  a  causa 
del  circolo  placentare  tocca  al  cuore  un  maggior  lavoro  che  esso 
non  sempre  può  eseguire  a  dovere,  mentre  col  parto  ne  viene  li- 
berato subitamente.  Schlager  fa  rilevare,  che  la  prognosi  è  più 
cattiva  presso  le  pluripare  che  presso  le  primipare. 

Abbiamo  ancora  da  parlare  di  due  gruppi  di  malattie,  delle  quali 
le  une  si  sviluppano  con  straordinaria  frequenza  negli  individui 
affetti  da  vizio  delle  valvole  cardiache,  mentre  le  altre  invece  non 
vi  sono  osservate  quasi  mai. 

Si  è  osservato  che  la  corea  è  particolarmente  fì*equente  nei  vizii 
cardiaci,  massime  in  quelli  della  valvola  mitrale.  I  medici  inglesi  e 
francesi  hanno  esagerato  molto  la  relazione  fra  queste  due  ma- 
lattie, ma  nullameno  è  innegabile  che  essa  c'è;  gli  uni  vogliono 
trovarne  la  ragione  in  alterazioni  emboliclie  del  sistema  nervoso 
centrale,  gli  idtri  in  alterazioni  riflesse  attraverso  il  nervo  frenico, 
irritato  dalla  compressione,  che  subisce  da  parte  del  cuore  aumentato 
di  volume. 

Anche  per  V eritema  nodoso  e  per  la  peliosi  reumatica  abbiamo  nl- 
cuni  dati,  dai  quali  siamo  indotti  a  credere  che  esista  una  relazione^ 
fra  queste  malattie  e  l'endocardite,  per  l'intermediario  di  embolismi 
cutanei  ;  tuttavia  tale  relazione  non  è  certa,  e  ad  ogni  modo  non 
sarebbe  che  e(;cezionale. 

Berger  e  RosEXBACn  ti*ovai*ono  frequente  la  eonibinazioue  tra  riusufti- 
cieiìza  delle  valvole  aortiche  e  la  tabe  dorsale.  Ciò  è  confeniiato  da  Gr(>s 
SET,  AujEV,  BorvERET  e  Letulle,  i  quali  osHervarono,  in  conibiuazione 
colla  tabe,  anche  dei  vizii  mitrali.  Secondo  la  mia  esperienza  non  si  tratta 
che  di  una  coincidenza  fortuita:  fra  100  ca8Ì  di  tabe  doTRale,  da  me  (osser- 
vati in  questi  ultimi  dieci  anni,  non  ve  n'era  imo  che  fosse  combinatt»  a 
^^zio  valvolare. 

Fu  creduto  una  volta  che  il  vizio  cardiaco  preservasse  dal  tifo  jul- 
dominale,  dal  cancro  e  dalla  tisi  polmonare.  Riguardo  al  tifo  imI  jiì 
cancro  la  statistica  moderna  non  ha  potuto  confermai'e  le  asserzioni 
liusciateei  daj^li  fintichi.  Rispetto  ])oi  alla  relazione  fra  il  vizio  ear- 
dia^^'o  e  la  tisi  polmonare,  bisogna  distinp:uere  anzitutto  la  stenosi 
dell'ostio  pobnoujire  dagli  altri  vizii  cardiaci.  Frerichs  pel  i)riiiio 
ha  rilevato  questo  fatto,  che  poi  fu  confermato  da  tutti,  che  la  stt*- 


iioxi  ileiroKtìo  |ioliitniiHi-e  porta  ima  dÌKiiosizione  L'vìdt^nt«  itile  rUtf- 
rassioai  tabtrwolari  <M  parcophima  polinoimr»?.  IjE\dbn  osHervò  con 
ragiona  '^^^  l'anuruiale  scarsittV  del  piange  die  atHiiiuco  ai  polmoni 
frtvorisce  l'intezioue  biMnllare  e  la  ca^eitltMVsiiune  dei  pillotti  flogi- 
»tìrì  dfUe  vie  respiratorie.  Ma  aitc.lie  tiegli  altri  vizii  cardiaci  ni 
sviluppano  talora  prixiesBÌ  ti«iog*m. 

Frohholt  in  277  nuUipHÌo  di  visii  cardiaoi  otiservò  22  volt*  i^  S  */•  1*  "'■ 
terauoni  liolla  tiiu.  E([lì  «lir«  ehe  la  Iìhì  pulnionai'e  kì  sviluppa  relatìvanieiitEi 
più  spesso  Delle  malattie  cleH'iMtio  nrtenuiui,  che  non  in  quella  ddl'nslio 
venoBo  siniHtm.  Thal'be  aveva  pii  notato  come  canna  di  questa  dift<reiiKtt 
l'abbondante  imprej^ amento  del  pnreucliiiua  poliuonaro  cui  ritiro  di  sangui', 
vh«  «i  vciidcn  nei  vìzii  dell'osiio  venoso  siiuHtio.  D'altra  parto  Potain 
in  S2  casi  di  stenonì  mitrale  ne  trovò  9  i-oemstenti  nnlla  tiibeTeolimi  polmonari' 
llfi.3  '/,j  :  su  MI  nella  mi»  CliniiMi,  malati  di  vìeÌo  valvolare,  B  12  "/„)  soBHvaao 
di  tabèreolosi  polmonare,  e  tutti  presentavano  sejiini  d'insviffieienia  mitiale. 
L'opinione  di  Fkqiiiiolt  lia  bisn^o  quindi  di  una  più  ampia  eouferiua. 

Tuttavia  non  si  imo  nepire  che  il  vi7.jo  valvolaiv  non  abbia  iin'induenKA 
inibitoria  Kidlo  nvilupixi  dnlla  tifi  polmonai'e,  poiché,  qnunluuqnv  8Ì  Hviliip- 
pino  vìkìì  rarilioei  nelle  fiersone  anttti^  da  tini,  mm  nvs-iene  i>ei'ò  qiiiisi  mai 
eht  a  vìkìì  canliaeì  ^ii  osiHteiiti  lec-t^ettuata  la  stouiMÌ  ilellu  polmiinan*) 
si  aff^iiugs  Ih  tini,  e  iriò  nuche  ipiando  eMifta  In  dÌB]Hisixion(!  eivilitaria.  Al- 
lorché il  vizio  enisle  su  {Uiivcrbi  orìllci,  esso  non  si  combina  ipiuai  mai  colla 
tiri,  anche  se  l'uno  ilesli  iirifiei  malati  è  quello  deirarlerì»  iH>liiimiart'. 

Fu  gii  detto  ili  pifi  uccnsioiii,  che  i  vizii  onrdiaci  nono  giuiribili 
ili  rado,  e  la  guarigione  Hiici^eiie  t««t«  ecoezionalmenti-,  tdie  non  si 
|»uì>  (salcolarvì  MOpra.  Jakscu  [>eri>  oredeva  che  esna  avvenisse  più 
<tì  freiiiieiit<- ;  eni  dì  pari^n-  iilie  la  fort*  distensione  delle  valvtde 
iiit»tte  potasse  coiiipensure  i  difetti  di  quelle  aiiiinalat«.  ijuantimqne 
a  raggiungere  (jiieKto  ett'etN»  t'ossero  spenso  necessari  degli  iiiuii. 

L'esperienza  a«qui»taita  sulla  tavola  anatoiiiioa  da  Jaksl'h  uon 
n'a^M-orda  colle  osservazioni  clìniclie.  Nel  maggior  numero  dei  casi 
non  sì  ha  uuit  guarigione  (Cun/.ionale)  del  vizio,  ma  soltanto  sì  muta 
la  lomi»  del  disturbo  valvolare.  Cosi,  ad  esempio,  la  stenosi  <Ii  un 
ustio  arterioso  o  venoso  si  mnt»  lentiimeute  in  un'iiisnfHoienJia, 
giaoulie  ie  vegeta/ io  ni  endocarditiche  si  riaaaorboiio,  è  vero,  cosi, 
■la  non  im]H-dii'e  più  il  decusso  del  sangue,  ma  distiirltaiio  poi  la 
■.■hitmura  delle  valvole,  impedendo  die  si  disteudauo. 

La  iturntii  Min  miilnttin  ili{ieiide  dalla  natura  del  vizio  cardiiw'o 
e  dallo  8tiit«  delle  forze  <  le  ir  aia  malato,  in  generale  nei  vizii  del- 
l'aorta la  vita  viene  prolungata  più  ohe  in  quelli  delle  altre  valvole 
«ardiache.  Fotheroill  recentemeiiti'  desiirì»»e  un  caso  d'iiianfli- 
cienza  aortica  itellii  ilitrata  di  35  atuii.  Ciii  <Iipi^urle  <lal  fatto,  cbe  il 
v«atri«olo  sinistro,  avendo  la  muscolatura  più  gwssa,  può  andie 
«iMtsnerc  iimggiore  e  piìl  dnrevole  lavoro  che  non  il  destro. 

8e  il  vizio  sì  sviluppa  nella  prima  gìoreiitii,  la  durata  della  vita 
[ter  lo  più  si  abbrevia  di  multo,  jierdiè  lo  sviluppo  dell'organiamo 
richiede  l'ùupiego  di  grandi  iirovvigioiii  di  forze.  Nelle  persone  in- 
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debolite,  nelle  quali  la  formazione  della  compensazione  è  diffìcile  o 
•quasi  impossibile,  la  morte  accade  talora  dopo  poche  settimane,  do])() 
pochi  mesi. 

Per  lo  più  la  morte  avviene  per  l'aumento  eccessivo  dei  disturbi 
di  compensazione.  Questi  vengono  provocati  dalla  degenerazione 
grassa  del  miocardio,  o  da  formazione  di  callosità  connetti  vali,  o  da 
una  eccessiva  distensione  del  miocardio,  e  conducono  l'ammalato  ad 
una  fine  i>enosÌ88ima.  La  morte  accade  allora  sotto  i  fenomeni  dell'e- 
dema polmonare,  della  paralisi  del  cuore  o  dell'indebolimento  generale. 

In  altri  casi  la  morte  giunge  del  tutto  inaspettata,  ed  è  avvenuto 
che  gli  ammalati  precipitarono  morti  a  terra,  dopo  un  lungo  viaggio 
:a  piedi,  dopo  un  lungo  tragitto  ferroviario,  o  dopo  aver  ballato. 
Anche  la  rottura  del  cuoi*e,  l'emorragia  e  gli  emboli  cerebrali,  pos- 
sono pure  essere  la  causa  della  morte. 

Dobbiamo  Analmente  pensare  ancora  alle  malattie  intercorrenti, 
che  conducono  a  morte,  ora  per  alterazioni  secondarie  del  miocardio, 
ora  di  per  se  sole. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dei  singoli  vizii  del  cuore  dii>ende 
esclusivamente  dai  resultati  dell'esame  fisico;  per  ciò  su  <iuesto 
rapporto  servono  i  i)aragrafi  precedenti  (a-k).  Qui  ci  accontenteremmo 
d'indicare  le  difficoltà  che  sogliono  presentarsi. 

In  genere  i  vizii  che  danno  luogo  alla  comparsa  del  rnmorc»  diasto- 
lico  possono  essere  diagnosticati  con  maggiore  facilita  e  sicurezza  <li 

'quelli  che  producono  il  rumore  sistolico,  cioè  l'insufficienza  delle 
valvole  semilunari  e  la  stenosi  delle  valvole  atrio-ventri(H)lari  sono 
piti  fiicili  a  riconoscersi  che  non  la  stenosi  degli  ostii  arteriosi  e 
l'insufficienza  delle  valvole  bi-  e  tricuspidali.  Ciò  dipende  <lal  fatto, 

-che  il  rumore  diastolico  quasi  sempre  viene  prodotto  dal  vizio  val- 
volare, mentre  il  rumore  sistolico  si  osserva  anche  uegl'indivi<lni 
febbricitanti  ed  anemici  quale  rumore  accidentale.  Dal  rumore  si- 
stolico non  si  jmò  diagnosticare  un  vizio  valvolare,  se   non  «luainlo 

-esistono  anche  l'ipertrofia  e  la  dilatazione  di  una  delle  sezioni  del 
cuore.  Se  esistono  il  rumore  sistolico  e  la  dilatazione,  ma  manca 
l'ipertrofia,  non  basta  ancora;  perchè  il  rumore  sistolico  e  la  dila- 
tazione si  osservano  spesso  anche  negli  ammalati  febbricitanti  e<l 
anemici  o  nell'enfisema  i)olmouare,  senza  che  esista  il  vizio  valvolare. 
ft  chiaro,  che  la  concomitanza  dell'enfisema  polmonare  i)uò  ren<lere 
difficile  la  dimostrazione  dell'ipertrofia  e  della  dilatazione  del  cuore. 
Per  ciò  che  riguarda  il  ventricolo  destro,  l'ipertrofia  è  dimostrata 
dal  rinforzo  del  secondo  tono  sulla  polmonare,  e,  quanto  al  ventri- 
colo sinistro,  la  sua  ipertrofia  è  rivelata  dall'aumento  di  tensione  <lel 
polso  radiale.  Quanto  alla  qualità  dei  rumori  endocardici,  si  \n\o  tt»- 
nere  per  fermo  che  i  rumori  accidentali  non  producono  fremiti;  i^erò 
anche  questa  regola  non  è  senza  eccezione. 


Possono  «iicceilfie  errori  <liii {fi instici  aiiplic  quando  In  veIocitj\ 
della  corrente  sauptiigna  è  pìccola,  e  quando  i  niiiiori  piidotiardic  i 
non  sono  costnnti.  In  que»>tt  casi  autilie  uu  onore  coll'app^'^^^bio 
valvolare  grave  niente  iimiunlato  può  passare  per  sano.  L'errore 
(liot^nontico  si  evita  Bolamente  allora,  qnnudo  il  giudizio  dlaguuntico 
non  viene  pronunciato  se  non  dopo  tatUi  l'eRiime  del  onore  nel 
momento  che  sì  è  anmeutnta  arti ticial mente  la  velocità  della  cor- 
rente santitiigna. 

Per  ottenere  questo  bisogna  far  camminare  rapidamente  gli  ammalati 
per  la  camera,  farli  alzare  e  poi  sdraiare  pin  volte  e  velocemente,  farli 
respirare  profondamente  e  presto  ed  ascoltarli  snbito  dopo  nella  po- 
Bizione  orizzontale,  in  piedi  e  seduti,  durante  l'in-  e  l'espirazione; 
in  questo  modo  si  riesce  a  fare  comparire  i  rumori  endocardici,  obe 
I»er  avventura  fossero  latenti. 

Per  localizzare  i  rumori  endocardici  serve  la  regola  già  8tai>ilita  da 
Skoda,  cioè;  cbeessi  provengono  da  quello  valvole  sulle  quali  ven- 
gono aditi  piil  distintamente.  Esistono  però  eccezioni  anche  a  questa 
regola.  Fu  accennato  antecedentemente  al  fatto,  che  nell'insufficienza 
delle  valvole  aorticbe  il  rumore  diastolico  viene  udito  spesso  pili 
forte  nel  mezzo  dello  stemo,  che  sopra  l'aorta  stessa;  mentre  nel- 
l'insaWcien/.a  della  valvola  mitrale  il  rumore  sistolico  può  essere 
invece  intensissimo  sopra  l'orificio  della  polmonare.  Questi  fenomeni 
si  spiegano,  oorae  fu  già  detto  prima,  riflettendo  al  luogo  della  for- 
mazione del  vortioe  sangfJgno. 

Talvolta  i  rumori  dell'orìftcio  polmonare  possono  essere  presi  per 
aortici,  e  quelli  della  tricuspidale  iwr  mitralici,  e  ciò  perche  vengono 
trasmessi.  Per  guardarsi  dall'errore  bisogna  fax  attenzione  se  la 
dilatazione  e  l'ipertrofia  appartengono  a  questo  piuttosto  che  a  quel 
segmento  cardiaco,  e  considerare  gli  altri  fenomeni  coocomitmiti  (polso 
duro  e  celere  nell'i nsntlìcienza  delle  valvole  aortiche,  polso  venoso  e 
polso  epatico  venoso  nell'insufficienza  della  tricuspidale)  :  oltre  n 
tAb  bisogna  specialmente  ricordarsi  degl'importanti  stadi  di  Op- 
POLZBR.  dai  quali  risulta,  ohe  i  rumori  che  si  odono  sulla  polmonar»' 
e  anII»  mitrale  vi  si  formano  veramente,  allorquando  perdurano 
mentre  sì  va  a  poco  a  poco  collo  stetoscopio  verso  sinistra,  e  sono 
invece  trasrae.'<si,  quando,  così  facendo,  si  sentono  riapparire  i  toni 
pori.  Dicasi  lo  stesso  per  ì  rumori  che  si  odono  sull'aorta  e  sulla 
tricuspidale,  per  l'esamp  dei  quali  bisogna  invece  spostare  lo  ste- 
I  toscopio  verso  destra.  Secondo  DtTBOZiEZ,  i  rumori  mitralici  si 
trasmettono  alla  superficie  del  dorso,  quelli  che  si  formano  sulla 
tricospido,  no. 

Allorché  esiste  una  combinazione  di  viziì  in  parecchie  valvole  si 
presentano  delle  grandi  difHcoltik  diagnostiche.  In  questi  casi  bisogna 
fare  una  speciale  attenzione  al  timbro  dei  rumori,  poiché  se  si  for- 
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maiio  su  diverse  valvole  nello  stesso  tempo  dei  rumori  di  un  timbro 
affitto  diverso,  si  potrà  ammettere  con  tutta  ragione  che  non  si 
tratta  in  alcuno  di  loro  di  rumori  trasmessi,  ma  di  rumori  au- 
toctoni. 

La  diagnosi  anatomica  de'  vizii  cardiaci,  se  si  tratti  cioè  di  de- 
posizioni endocarditiche,  d'ispessimenti  arteriosclerotici,  d'aneurismi 
valvolari,  di  tumori  o  di  che  altro,  ha  un'importanza  molto  minore 
della  diagnosi  funzionale  e  può  essere  fatta  solo  con  verisimigliauza. 
In  questa  diagnosi  differenziale  si  darà  speciale  importanza  ai  dati 
anamnestici,  se,  ad  esempio,  precedettero  il  reumatismo  articolare 
acuto,  od  altre  malattie  infettive,  alle  quali  si  sa  per  esperienza 
che  tien  dietro  spesso  l'endocardite.  O  in  altri  casi  si  dovrà  badare 
se  il  vizio  cardiiico  comparve  spontaneo  in  un'età  avanzata,  e  le 
arterie  periferiche  presentino  segni  di  arteriosclerosi,  ecc. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  nei  vizii  delle  valvole  cardiache  è 
sfavorevole;  solo  nelPinsutìiGienza  relativa  i  disturbi  scompaiono 
se  vien  tolto  l'ostacolo  del  circolo  :  allora  gli  ostii  si  rimpiccioliscono 
e  le  valvole  inalterate  ridiventano  sufdcienti  ;  qualche  volta  la  gua- 
rigione avviene  spontaneamente,  ma  ciò  succede  troppo  di  rado  e 
non  coi  mezzi  terapeutici.  Le  occasioni  di  accidenti  pericolosi  in- 
tercorrenti sono  molto  facili,  e  se  anche  questi  vengono  evitati, 
arriva  un  momento  in  cui  il  miocardio  diventa  insufficiente  ed  i 
fenomeni  di  turbata  compensazione  conducono  alla  morte.  Per  lo 
piti  la  causa  della  rottura  del  compenso  consiste  nella  degenerazione 
grassa  o  in  formazioni  connettivali  o  in  una  eccessiva  distensione 
del  miocardio.  Naturalmente  la  prognosi  è  sovratutto  sfavorevole, 
quando  la  causa  della  rottura  del  compenso  è  dovuta  ad*  una  alte- 
razione organica  del  miocardio,  contro  la  quale  noi  siamo  (juasi 
allatto  impotenti. 

Per  la  prognosi  ha  poi  una  grande  importanza  la  natura  del 
vizio.  I  vizii  delle  valvole  aortiche  permettono  di  fare  ]>roguosi 
piil  favorevole  che  non  quelli  degli  altri  orilici,  poiché  il  ventri- 
colo sinistro  sembra  essere  il  piti  adatto  con  la  sua  voluminosa 
muscolatura  alle  modificazioni  necessarie  per  la  compensazione. 
Sono  fra  i  più  gravi  e  pericolosi  i  vizii  dell'orificio  della  polmonare, 
poiché  in  questo  caso,  oltre  ai  pericoli  dovuti  al  vizio  stesso,  v'è 
anche  la  minaccia  dell'esito  letale  per  tisi. 

È  ammesso  da  tutti,  che  i  vizii  combinati  in  più  valvole  sono 
di  prognosi  più  sfavorevole  che  non  quelli  di  un  solo  apparecchio 
valvolare  ;  ciò  succede  perchè  in  essi  è  grandemente  accresciuto  il 
lavoro  compensatorio  del  cuore. 

Kella  prognosi  non  bisogna  trascurare  l'importanza  che  ha  la  pò- 
èizione  sociale   dell'ammalato,   poiché   quanto  più  l'ammalato  potrà 


procurarsi  (ime  e  riposo,  tJiiit^i  [àù  sarà  jK>ssibile  di  evitare  il  di- 
sturbo dellii  Gompeiisazione   o  farlo  sparire  appena  compamo. 

.Vuchc  la  eoitUmioue  e  Vetà  sono  di  grande  importanza  per  la 
prognosi;  quanto  \nii  la  costituzione  è  robusta,  tanto  piti  sarà  gin- 
fititicata  la  speranza  che  il  miocardio  possa  soddisfìire  alle  nuove 
esigenze  e  resìstere  am-lie  per  lungo  tempo  all'aumentato  lavoro.  Se 
la  malattia  delle  valvole  cardiache  si  sviluppa  nella  prima  infanzia, 
v'è  la  minaccia  dì  un  disturbo  precoce  della  compeusozìoue  e  quindi 
deiresito  letale. 

Molte  volte  fu  attribuito  a  certi  sintomi  un  grave  significato  pro- 
gnostico: rÌ<;ordiamo  qui  s|iecialmeute  la  cardialgia,  il  cui  cattivo 
eiguiftc-sto  fu  rilevato  recentemeute  da  Leabed.  Sono  dì  cattivo 
aiguitìcato  prognostico  anche  gli  accessi  ripetuti  di  oardiopalmo,  la 
itispnea,  la  acceutuautesi  iri'egoliU'ìtà  della  rivoluzione  cardiaca 
(delirium  oordis),  l'iutermittenza  del  polso,  tUloruliè  non  ogni  si- 
stole del  enore  ii  sufficiente  a  spingere  il  sangue  sino  nell'arteria 
radiale  e  nella  sistole  il  ventricolo  non  si  vuota  completamente 
(Condizione  chiamata  dal  Uaxv  afititolia).  Anche  la  diminuzione 
dell'accentuazione  dei  singoli  toni  cardiaci,  por  esempio,  del  se- 
condo tono  della  polmonare  uei  vizii  della  mitrale,  come  pure  la 
progressiva  dilatazione  del  cuore,  la  dìmìnuzioue  della  forza  e  il 
più  ampio  diffondersi  del  battito  delia  punta,  hanno  cattivo  signi- 
ficato, poiché  indicano  che  il  ilisturbo  tli  compensazione  è  minac- 
eiaute  o  è  giii  avvenuti^. 


VI.  Terapia.  —  11  compito  che  spetta  alla  terapia  è  più  facile  ad 
essere  descritt'O  che  a  mettersi  in  pratica.  La  tempia  d'uu  vizio  car- 
diaco Ri  propone  tre  scopi  :  guarire  il  vizio,  evitare  ì  disturbi  dì 
compensazione,  allontanarli  se  già  esìstono. 

La  gwiriijiune  d'un  rizio  cardiaco  Tnediaute  i  medicamenti  è  cosa 
quasi  al  dì  sopra  d'ogni  speranza. 


Si  b  U-iilHt»  multe  volt*'  In  curii  io^icu;  6i  credeva  di  |iiit«r  otit^uorc  me- 
ilfiuiU'  Hit  Iuii)f<i  itsd  dell'itidiiro  dì  piitaBSÌn  il  rìatworbiiiipnifl  ile)(1i  «•ssiidnti  eii- 
doeardìd,  jwrà  la  hmgii  eitperieiixa  mm  ha  vonfe nuat»  i  vaotaii  btiimi  ettbtti 
di  questo  riuuxlio.  I^ii  Ht«sHu  vale  aiii'he  per  la  cvra  mvnmrùUv  v  per  i&  eorì 
dHta  cura  gollraltifii.  la  qiuile  in  renttà  mtn  (.tiusìile  rhe  uei  ri|K>iiitì  ed  ab- 
hondauli  HftlatMÌ. 

Okuhakot  wioiiefft  le  ìanìatioiti  tli  oarboimto  tti  iodio  (1-1,5  Vni  2-4  volle 
id  giorni)  )>er  uu  quarto  d'ora),  e  diue  il'itver  uttetiiit')  uu  gnuide  mJj{lÌoi-u- 
nieiiUi  nnche  ne  li 'endocardi  tv  cniuipa.  I  niellici  inglesi  nttribuiscoii»  id  »al« 
(iifunonioco  ))ni]irietit  solventi  e  rìiwmtTbeuti.  Johnson  liMla  le  ripetute  derìvo- 
siunì  luedìiiut»  i  cetcicanU,  che  egli  applica  proprio  sopra  l'orificio  am- 
malato. 

Ad  eei?«zi(iiie  delle  cure  ioiliche,  le  quali  «oglioun  agii'e  decÌNanieuCei  in 
modo  nocivo,  it\ì  altri  rimedi  in  manoanisa  di  meglio  poeaouo  essere  pravnti, 
•viun  però  ima  grande  eperanza. 
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BsNKKE  pel  primo  raccomandò  pel  riassorbimento  delle  vegetazioni  i  ba^i 
sdfarosiy  e  Groedel  e  Schott  bì  unirono  a  lui.  Bisognerebbe  quindi  sce- 
gliere Nauheim  (Assia-Darmstadt),  Rehme  in  Vestfalia,  Rissingen  in  Baviera. 
Di  un  mio  paziente,  affetto  da  vizio  mitrale,  e  che  io  inviai  a  Nanheiiu 
in  questi  ultimi  due  anni,  io  già  raccontai  a  pag.  60  la  guarigione  ;  anche 
in  molti  altri  casi  con  disturbi  giravi  del  compenso  Nauheim  £ede  miglio- 
ramenti grandi  e  duraturi. 

L^attenzione  del  eurante  nel  maggior  numero  dei  casi  dovrà  essere 
specialmente  diretta  a  mantenere  più  che  è  possibile  lo  stato  di  com- 
pensazione. A  ciò  si  riesce  più  sicuramente  mediante  la  dieta,  onde 
conviene  farsi  una  regola  di  non  curare  il  morbo  con  medicamenti, 
86  non  nel  caso  di  evidente  necessità. 

Gli  ammalati  devono  guardarsi  da  ogni  qualsiasi  strapazzo  corporeo 
e  morale:  la  ginnastica,  il  ballo,  il  cavalcare,  il  correre,  il  salire  le 
montagne  con  fretta  e  senza  speciali  attenzioni  sono  tutte  cose  da 
proibire.  Possono  riuscire  fatali  le  lunghe  passeggiate  pedestri  e 
già  il  Morgagni  aveva  veduto  in  seguito  a  ciò  delle  morti  improv- 
vise. Io  stesso  ho  perduto  qualche  tempo  fa,  in  Meran,  un  collega 
d^anni  So  affetto  da  insufìicienza  mitrale,  il  quale,  contro  il  mio  con- 
siglio faceva  dell'alpinismo,  e  che  morì  improvvisamente  dopo  una 
lunga  passeggiata.  Anche  i  lunghi  viaggi  ferroviari  possono  avere  i 
medesimi  risultati.  Pure  gli  ammalati  devono  passeggiare  tutti  i  giorni 
all'aperto^  un  poco,  non  così  a  lungo  da  dar  luogo  al  cardiopalmo, 
all'affiinno  od  a  grande  stanchezza.  Devono  essere  prese  le  mas- 
sime precauzioni  nel  fare  i  bagni  :  i  bagni  freddi  ad  acqua  corrente 
e  di  mare  o  di  lago  debbono  essere,  se  mai,  usati  solo  colPassi- 
stenza  di  altri,  e  i  luoghi  profondi  devono  essere  evitati  anche  dagli 
esperti  nuotatori. 

A  me  stesso  è  capitato  più  volte  di  vedere  che  i  cardiaci  nel 
bagno  freddo  eran  presi  d'improvviso  da  accessi  d'angoscia,  di  car- 
diopalmo e  di  cardialgia  e  che  si  esponevano  al  pericolo  di  soffo- 
care, e  quindi  d'annegarsi. 

L'azione  che  l'acqua  fredda  ha  sui  vasi  della  pelle  e  per  ciò  su 
tatto  il  circolo,  può  dare  pessime  conseguenze.  Anche  nell'uso  dei 
bagni  caldi  bisogna  essere  molto  guardinghi,  perchè  non  tutti  gli 
ammalati  li  sopportano  con  ugual  resistenza.  L'abituarsi  alle  fre- 
gagioni fredde  è  raccomandabile  là  dove  queste  non  provocano  di- 
sturbi. 

I  cibi  difficilmente  digeribili  e  tutti  quelli  che  favoriscono  la  for- 
mazione di  gas  devono  essere  proibiti;  specialmente  raccomandabili 
sono  il  latte,  le  uova,  il  brodo,  le  carni  magre,  le  frutta  cotte,  ecc. 
Bisogna  badare  molto  che  i  pasti  non  siano  abbondanti  e  siano  presi 
ogni  due  ore,  poiché  i  pasti  lauti  fanno  d'ordinario  comparire  il 
cardiopalmo,  l'affanno  e  l'angoscia.  Può  essere  concesso  l'uso  eauto 
di  birra  e  di  vino  leggero,  specialmente  quando  si  tratta  d'individui 


■pjfooo  natiiti.  n  ottffi 


>  natiiti.  n  ottlfò  forte,  oome  paz«  il  thè  «d  i  Airtì  IJ(|tiorit  8»- 
glioDo  essere  mollo  nocivi;  bisogna  saMttere  l'oso  dì  qa««te  be- 
vande appena  si  presentano  nolastie  da  patte  del  cuore. 

Ca'anetuiooe  speciale  sia  rivolta  alla  quantità  dì  lìqnidi  pretti 
nella  giornata,  che  dovrebbe  essere  sempre  un  po'  minore  della 
qoaDtttJt  delle  orine,  aMuchè  uou  si  l'ormi  un  ristagno  di  liquidi 
nel  circolo,  e  quindi  nei  (esMiti.  Come  regola,  il  malato  «'abibii  a 
bere  solo  allorquando  è  assetato,  imperocché  ogni  annieoto  di  ti 
I  qaìdo  nella  circolazione  impone  un  aumento  di  lavoro  al  oaor«f  pA 
1  grandemente  impegnato  nel  suo  lavoro  di  conipensajcione. 

Si  cen-herà  dì  i>nM-nrare  una  evatrnazione  alvina  gìoniiUieim;  eiò 
Ida  prìnHpio  si  otterr.^  mediante  ru.-4o  di  frntta  cottn  (mei»,  pn^nie) 
le  ili  Uggeritaimi  purganti^  ad  esempio: 

Pr.  Aloe,  Estr.  di  rabarbaro  .     .    atta  IJl 
Pott'frr  e  «liceo  iti  Uquirixia  q.  b,  per 
piiloie  30;  2-4  la  Mera. 


Pr.  AÌ€>e,  B»tr.  rabarb.,  Gtatappa.  una  I,0 
t^rere  e  gacro  di  Itqtttrisia  q.  b.  prr 
pUlote  30  :  2-4  la  «erti. 

MoltJ»  aceonce  sono  pure  le  iu.'(|ue  al  iMilfato  dì  niaj^uei^io  o  di  sn«li(> 

(  Bìrmeii»dorl'er ,    I''rie<lricli«iialler .    Piillnaer.    SiiidscliiiUer,    Oftier 

Hnnyadi-JanoR,  im  biwliiere  da  tavola  la  mattina,  a  diKiiinu,  e  hii- 

bìlo  dopo  nu  bìcohiere   d'acqna),  o  altre   ac^ue    niiuemli  pnrftativi' 

LiMarienbad  in  Boemia,  Houiburg  in   l'niHsia,  Kistuii^en  in  itaviera, 

^Bi'hme  in  Vestfalia,  Seidlitz  in  64H>mia,  Tarasp  in  Kii^IJua). 

Nel  medesimo  modif  af^iso^no  benelii-ameiiti-  la  cura  d'ara  r  di  tirro 
|A  latte. 

Spesso  è  motto  vautag^oso  it  cambiamento   di   noggiomo.  (Ili  ain- 
Baiati  affetti  da  vìzio   cardiaco   si   trovano    molto   iM-ne  nel  Inolili 
BombroAÌ  non  molto  alti,  di  montapfna,  ma  biiiofnta  ehe  quivi  abbiaim 
>  di  l'ai'  i)as.se)i;giate  in  piano.  La  dimora  in  riva   al   mare  i'  da 
intarsi  con  ^andissima  cautela,  i>ereli(>  in  molti  ammalati  hi  aeure- 
tono  le  molestie   subiettive;  i»er  i  mesi   treddi  è  preferibile  la  di- 
lOra  nel  mez/.ogiomo,  cosi  in  autunno  e    primavera   Moran,  Orles, 
^Arco  (Trentino',  Giirz,  Locamo  o  i'alianza,  Lugano,  i{ivn(Ti'entino), 
Uoatreux,  Vevey,  Bex  huI  lago  di   Oine\Ta;  uell'inveniu  Venezia, 
l*Ì8a,  la  Riviera  (Ban  Bemo,  Meutone,  Monte  Carlo,  Nizza,  Cannes, 
Nervi,  Pegli,  Spezia),  Pau  presso  i  Pirenei  nella   Frannla  nieridio- 
tiale,  Ajaccio,  Palermo,    Malaga   (conte    meridionali    della  Spaglia). 
Algeri,  il  Cairo,  Madera  e   Teneriffa  sulle  coste  nord-ovest  dell'A- 
frica. Ma  tutte  le  stazioni   d'oltremare   saranno   i>erme«se  solo  agli 
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ammalati,  che  Iiìirud  ^ìA  iiitto   qualche  viapfg:ìo  iu  mare,  e  che  non 
temono  gli  titraiiazzi  del  mal  ili  mare. 

Se  sì  presentano   i  fttnomeni   di   rompenaaxiotie   turbata   la   terai»iii 
varia,  secondochè  si  tratta   ili    imo   .stato  di  passeRpipra    liebolczna 


Curva  dnl  pulm  della  rHdiule  liestvii  dì  mi  uoinu  di  4i 
carditi'  ed  inmiffli'ieuiu  uiitriUa;  lii  vnrva  fii  oitniii 
grafi)  di  DuDOKOV.  Il  nniHO  è  iiinllo  i[Teti;"l'*re  eil  ii 
:i«ne  propria,  Clinica  ili  Zurigo). 


I 


cardiaca  o  di  degeaerazioiie  to'assa  del  miocardio  ;  nel  iirinto  caso 
bisogna  ailoperare  i  rìmeili  che  a<^crescono  la  forza  canliaca.  nel 
secondo  sjiecialment*  rIì  eccitrtiiti.  Ansiitntto  il  inalato  deve  fermai-si 
a  Ietto,  costanteineiitv. 


V  HniigiiiirMn  (■  ]iih  ulta, 


Fra  tutti  i  rimedi  che  prodncono  un  anment'O  della  forza  cardiaca, 
godono  la  massima  fama  le  foglie  di  digitaìe.  Esse  sono  s]i(>ci  al  mente 
raccomaudahili  quando  esìstono  il  delirium  cordi»  e  l'afiistolia  car- 
diaca, poiché  la  digitale  esercita  snl  cuore  una  grande  influenza  re- 
golatrice (cfr.  figure  17  e  1**). 

Si  raccomanda  inoltre  l'uso  costante  di  nna  vescica  di  ghiaccio 
sui   precordi!;  con  essa  si  rendono   meno  frequenti  e  piìi  regolari  i 
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moti  del  cuore,  e  si  spiega   im'azioue   vivificante  e  tonica  sul  mu- 
scolo cardiaco. 

Le  foglie  di  digitale  si  somministrano  sotto  forma  di  polvere  o 
d'infuso;  questa  forma  è,  secondo  la  mia  esi>erienza,  meno  sicura  ed 
efficace  di  quella.  Come  esempi  di  prescrizione  diamo  le  ricette  se- 
guenti : 

Pr.  fbgtie  di  digitate  polv 0,1 

Zucchero O^ 

F.  P.  d.  ri.  t,  it.  A';  ti  iter  polvere  ogni 
due  ore: 

oppure  : 

Pr.  Inf.  ili  foglie  di  digitale     .     .     .     1,0 :  180 

Sciroppo  Hcmplice V0,0 

M,  />.  S.  un   cucchiaio   ogni   due  ore. 

8e  vi  è  tendenza  alla  stitichezzii,  si  aggiunga  del  cremor  tartaro 
depurato,  ad  esempio: 

Pr.  luf.  di  foglie  di  digitale  ....     InO:  ISO 

Tartaro  depurato lO^O 

Sciroppo  ftemplice *^0,0 

Jl.  7>.  *S.  Ogni   due  ore   un  cucchiaio. 

Scuotere  la  bottiglia  prima  della 

som  uìinint  razione, 

È  bene  i>erò  sapere  che  alcuni  sono  sensibilissimi  iM^r  la  digitale, 
e  in  essi  appena  dopo  qualche  cucchiaio  compare  la  nausea,  il  vomito, 
l'bisonnia.  In  tali  casi,  dapiirìma  si  continui  Tuso  della  digitale, 
giacche  si)esso  quei  disturbi  sono  affatto  passeggieri;  più  tardi,  se 
del  caso,  si  aggiunga  alla  pozione  un  ])o'  di  alcool  allungato  (30,0)  ; 
se  anche  ciò  non  basta,  la  digitale  verrà  sostituita  coi  rimedi  dei 
quali  parleremo  più  tanli. 

L'effetto  della  digitale  deve  essere  osservato  tutti  i  giorni  e  con  la 
massima  attenzione;  quasi  seini>re  dopo  la  seconda  o  terza  dose  si 
deve  smettere  per  qualche  tt»mpo  per  la  comparsa  di  fenomeni  di 
avvelenamento. 

Inoltre  la  digitale  ha  talora  un'azione  cumulativa,  <*ioè  pare  che 
la  prima  e  la  seconda  dose  non  abbiano  alcun  effetto,  (piando,  a<l 
nn  tratto,  l'effetto  si  manifesta  violentemente  ed  irregolarmente,  dopo 
la  terza  dose.  I  fenomeni  dell'avvelenamento  'sono:  notevole  ral- 
lentamento del  polso,  sua  irregolarità,  gravezza  alla  testa,  sen- 
sazione di  sfavillìo  agli  occhi,  susurro  negli  orecchi,  vomito,  dolori 
all'epigastrio,  diarrea  e  i  soliti  sintomi  del  collasso.  Talora  si  ha  di- 
plopia, visioni  colorate,  delirio. 

Se  i  inalati  presentano  una  cianosi  d'alto  gra<lo,  si  troverà  che 
non  sempre  riesce  efficiice  la  digitale  sola;  bisognerà  allora  uuir\'i 
degli  eccitanti,  e  si  avrà  il  più  delle  volte  un  effetto  pienamente 
soddisfacente. 
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Si  ricordi  che  spesso  anche  i  vomitivi  non  sono  efìicaei  allorché 
esiste  la  cianosi,  e  che  l'effetto  loro  hì  ottiene  soltanto  quando  8i 
abbia  precedentemente  eccitato  il  centro  del  vago  con  degli  alcoo- 
lici.  In  queste  circostanze  io  faccio  le  seguenti  ordinazioni  : 

Pr.  Inf.  di  foglie  di  digitale  ....     1,0:150 

Spirito  dUuito S0,0 

Sciroppo  semplice 20,0 

Un  cucchiaio  ogni  due  ore; 

ovvero: 

Pr.  Inf.  di  foglie  di  digitale  .    .     1,0:100 
Agg.  itìf.  di  rad.  di  valeriana  lOjO:  SOjO 
Sciroppo  setnplice    ....  20,0 
Un  cucchiaio  ogni  due  ore. 

Talora,  e  volentieri,  tà^ccìo  uso  della  digitale  in  forma  di  polvere, 
unendola  alla  canfora: 

Pr.  Foglie  di  digit,  polv..  Canfora  ana  0,1 

Zucchero 0,5 

J>.  d.  t.  n.  X;  una  ogni  due  ore. 

Io  ebbi  buoni  risultati  facendo  rinnovare  la  dose  due  o  tre  volte, 
avendo  avuto  l'avvertenza  di  diminuire  ogni  volta  la  dose  della  di- 
gitale d'una  metà.  Quando  importi  provocare  ima  diuresi  abbon- 
dante, io  adopero  volentieri  la  digitale  in  unione  alla  diuretina 
(salicilato  di  teobromina  e  potassio): 

Pr.  Foglie  di  digitale  polv O^l 

JOiuretiua l^O 

Zucchero Of5 

F.  F.  d.  d.  t.  n.  A';  una  polvere  ogni 
due  ore. 

Né  si  dimentichi  che  il  calomelano  unito  colla  digitale  spiega 
spesso  una  grande  azione  diuretica.  Si  prescrivano: 

Pr.  Calomelano O^ 

Foglie  di  digitale  polv O^l 

Zucchero O^ 

1>.  d.  t.  fi.  X;  una  polvere  tre  volte 
al  giorno» 

Si  fiEK^cia  prendere  la  polvere,  e  insieme  si  raccomandi  di  risciac- 
quare la  bocca  con  clorato  di  potassio  (10,0:200)  dopo  ogni  pasto, 
per  evitare  una  stomatite  da  mercurio,  e  si  asi>etti  l'aumento  della  diu- 
resi. Se  è  necessario,  si  riiuiovi  la  prescrizione  dopo  qualche  giorno. 

Meno  sicure  nella  loro  azione  sono  le  unioni  della  digitale  col 
nitrato  di  potassio  o  col  liquore  di  acetato  di  potassio  : 

Pr.  Itìf.  di  foglie  di  digitale     .     .      1:180 
Nitrato  di  potassio      .     .     .     .10,0 

Sciroppo  semplice 20,0 

M,  i>.  S.  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 


Pr.  Itif.  dt  foglie  ai  Mgitale  .     I,0:  iOO.O 
Liquore  iti  aert.  di  poi.  .  SO.O 
Sciroppo  Kenipltre     .     .     .  Ì0,0 
M.  D,  S.  Hit  ctirrh,  ogni  due  orr; 


Pr.  Varò,  di  pointiato S.O 

Succo  di  tiìnone  q,  b.  a  imt.  pt-rfriUt 
Inf.  di  foglie  di  diffiUilr  .  .  l.tt.ìSO 
31.  D.  S.  UH    raei-Maio    ogni    due  ore. 

Non  fiircismo   quatti   mai 
preparato  molto  inti<lo.  I»   i 
ilù)itaUita. 

Fra  i  aottitutiri  ^lla  digitaie,  clie  fiirouo  fan  qui  rnticomnmiitti. 
quelli  chp  |>ratii.-anieiitv  |iarvoro  i  migliori  hoim)  i  Be>!neiitì:  la  tìn- 
tiira  di  xtrufaiito  dallo  strofaiito  inpido.  il  solfato  di  sparti^iua  dalln 
r<|iartiu  acopario,  i  preparati  di  (-«ifrina,  dell'adoni»  vi'rualifl,  della 
c/iDvallari»  inaialÌ8. 

Ia  tintura  di  utrofanto  iKI  ^oc«e  tre  volte  al  giorno)  ^,  cecoiido 
ia  noHtra  esperienza,  il  Hontltutivo  ini);liore  della  digitale;  ]>eW)  Iti- 
>«ot{ua  vbe  la  tintura  »m  veramente  buona,  il  ebe  dipende  «  da) 
moflo  di  preparazione  del  niediaimento  e  flalla  qualità  dei  somÌ  di 
strofauto,  i  quali  vengono  talora  falsi  Diruti.  Il  rimedio  sì  rav<;omanda 
enme  enccedaneo  alla  digitale,  Kiwcialmente  quando  si  deve  eettHare 
l'uso  dì  questa  per  t«nia  di  eHetti  cumulativi  o  pendile  il  inio- 
.  cardio  yi  hi  è  abituaUi  ;  io  («ri»  pobwcggo  delle  owierv-azioni,  nelle 
.  qnali  lo  «trofanto  fii  efficace  laddove  non  lo  era  stata  la  di- 
gitale. 


Abbiamo  vJHto  ima  douna  di  21  anni  all'etta  ila  ìnsuttlri^nzH  e  eluuooì  dotla 
mitrale,  nt-lla  quale  il  poi»»  era  ]iicc«lo  ed  irregolare.  Dopo  soli  dne  gioriii 
l'ano  della  tialiira  dì  MtrofauUi  aveva  mutato  comiiletAiiieute  la  fonila  del 
pnlmi,  che  era  diventato  pieno  e  l'egolare. 

Quanto  ai  preparati  dì  slro/antina,  io  usai  onn  bntm  buccokso  dell»  stro- 
Ikntiiia  preparata  dal  farmacista  NikuaUS  rli  Basilea-,  la  foniiuia  era. 

Pr.  Strofantina  Ninhaun  .     .     .    gocce  VI 

Aequa  tiittittata 4ii.O 

M.  D.  S.  5  cine,    tre    volte   al   giorno. 

Aticbe  il  solfalo  di  tparteina,  (die  pel  sno  sapore  nauseante  «'■ 
bene  prescrivere  in  capsule  amilacee  (0,2  tre  volte  al  giorno),  raf- 
forza e  regolarizza  i  moti  del  euore,  ma  molto  meno  che  la  digitale 
e  lo  ati-ofanto,  e  dev'essere  usato  piuttosto  allonpiando  i  malati  si 
ladano  d'asma  o  <li  stenocanlia. 
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Xoi  abbiaiDo  ordttuto  pifa  rolfee  fai  «*^«nM,  in  finn 
•ii  «)4t«  r  rsfli-nta: 

Pr.  B*ta«*il*  di  n^nti^  e  mffHma.  ttrquti 

tliMiilaUi,  fflirf ritta     .     -    ama  S,0 
Una    miri-ga   per    fmlex.   »»tÌ»rMtam«m 
itKa-tlue  roltf  ttl  pi»rm», 

«r  iir  Iiiititnu  notlilisfalti.  Eiwtt  ra]lfiita.  reiialanxza  e  raflVirza  i  moti  ] 
il*-!  traor*.  f.  iM>iiratottii,  suinienta  cpesso  e  gnuHÌomeDtt^  U  diiinfsj.  1 
Hi  fMiù  tuiani^  [ter  Mfttiinane  senza  effetti  acresàorii  ti[ki»revoU.  m»,  f 
ivàk  nume  per  la  iltgitaU-,  m  fonua  sppxMt  rahitoiline  del  mioomlio  al  i 
rimedio,  e  uiauea  ogni  effetto.  Alcnui  malati  si  bunentano  dì  forti  | 
A»1on  al  IdiifM  <te)] 'iniezione,  elie  iliirano  peisino  nn'ora.  Altri  ren- 


MiXhXhMMJJ'^. 


rutti  dell'arteria  radialp  iltsrei.  in  un  dodmi  ili 
32  ■nnl,  iwn  iiiMuflieioaBa  oiilntle;  la  riirra  fn  ptvKB  «tllo  tUg. 
tungtntii   (li   DviMKOK  lUM«rra>iaa«  propria.  CliKiea  di  Zurigo). 

yono  dlntnrbati  ila  e4>felea.  81  usarono,  oltre  il  benzoato,  aiMdie  ti 
ttullellato  ert  II  diiiiainato  ili  sodio  e  tafteiiia,  in  egiinl  dose  e  ino<16 
di  wmim(uÌMtra/.iouc.  La  caffeina  iwla  non  è  raeeumaiidabile,  pacebA 
è  difBcilmente  winijile  e  qnindi  ilifBcilmente  riasworbibìle. 

Non  prew^rivo  pi&  i>er  uso  interno  i  preparati  di  caffeina  sotto 
forma  di  |K)lverÌ  (0,5  da  quattro  a  nei  polveri  al  giorno),  imieliè 
m'fU'undde  d'outervare  elie  erano  facili  e  frequenti  degli  aceidenti 
Hpiavevoti  (vomito,  cefalea,  vertifjiui,  inapiieteiiza), 


lif  Dgiiif  la  (;  20  rendono  pridenie  l'a 
huhkiiIktiu  I-  Kul  jioImi:  nellu  filini  19  \ 


?  delli 


cafleiDa  xulln    pi'eseioue 
l'elevnrione  di  reepiatH  ed 


In  liane  a  namerow   esperienze   perscuali   possiamo  dire  che  Va- 
lloni» vn-tutlù  lia  effetti  analoghi,  ma  meno  «iciiri: 


Pr.  iMf.  di  adoni»  vvmmiU    .    .    Ji,Oi  ISO 
Seir^ppe  Mi*Mp/»re    ....  SO.O 
I'h  rticehiaio  ogni  due  ore. 

Dei  malati  qnalcnuu  t^i  lagnò  tU  nausea  e  di  dolori  adiloiDÌnali; 
lin  albi  9i  ebbe  aa  aumento  delln  diare.st  solo  dopo  tre  o  eiii(|uo 
kdosi. 

Per  Qoi  la  eonraìhtria  Maiali»  >•  un  Diezzu  uinlto  ini'OxtaDte.  Fa 
I  nic«oinandata  ttotto  forma  d'infuso: 


I -dì  tintura  (^Oyotifie  tre  volte  al  j;ìt'ruo).  d'ewtratt»!  acquoso  (■VlUftoooe 


Fig.  2«. 
u  nellu  dg.  19  dopo  «lue 


"ile  volte  ftl  giorno),  d't'.-'triitto   Huido    {'l-A  yoccc  id  KÌ*>r"o),  Anclio 
dosi  più  alte  iioD  danno  alcun  sìntomo  spiacevole. 

Da  alcuni  medici  si  fa  ttrao  distinzione  fra  l'impiego  delle  fogli»* 
di  digitale  e  tguello  dei  loro  snocedaneì.  Bhsì  ritengono  che  Ih  di- 
gitale è  utile  solo  nei  vizii  mitrali,  mentre  i  succwlanei  suoi  meri- 
Iterebbero  la  preferenza  nei  vizii  delle  valvole  aortiche.  Noi  non 
|«iamo  di  questa  parere,  e  pensJnmo  ehe  bisogni  cominciare  dal  pro- 
1  Tare  la  digitate,  qualunque  sia  la  specie  del  vizio,  tutte  le  volte 
B'ihe  si  voglia  rialzai  le  forze  del  onore  e  regolarizzarne  i  ino- 
1  amenti. 


CuFPOiui'ALLBVTr  11»  nm^iBcHtu  cuiiiu  buim 

'  '   K)  Jn  fonila  d'iafneu    ii  di   tiiitnru.  F 

,  il  eactun  grantìiJìorvTn,  la  eoronilla  r 

I>  pìccolo  dosi  ni  ehiiina  posseggono  a  ragione  lu  fanut  ili  eai«i-<-   mi  ei'- 

VviUutte  e  un  tonico  del  miocardio.  Papillaso  nuMiomandù  i  prepttrati  li'ar- 

^iwtHM  e  d'antimonio,  ^   magnificò  specialmente  l'arseuiato  d'aiitlmuuiu,  l'Iii- 

^omntiiiiiitrBT»   in   dosi  <li  1  niilligramnio,  dne  rotte   al   giorno,    in   pillule. 
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Cheral  dà  la  preferenza  all'arseuiato  Hcido  d'arumuniaca,  che  egli  tk  prun- 
liere    ili    doBi  di  1  ceiitigramnio,  due  vi>lt«  al  cioruu.  Ne^ifli  stati  di  f(rand»J 
lUHtensiiiiiH'  del  niiocHi-dió  sì  u»ini)  le  itiinioni  di  strienitui  : 

Pi.  Xttrato  di  stricnina    .     .     .     0,1:10,0 
1-3  tlivisionl  tleìln  aU-ittffa  per  tnie- 
xlone  «ottoeatanea. 

RoHBNBACH  raccoiuaDdù  rmientoiiiente  Veri/otiiia. 

Sei«ndo  i  dati  dì  Waldknburq,  ei  iikò  jiiii  vi>lt«  l'aria  con/imnia  ed  anofa»  I 
la  rarefatta  con  buon  siieceaso,  Penoqlio   lia   nvcfimiundato   le   aRpÌraKÌoiiÌ<] 
in  aria  cnnipreuiu  uell'inHuffleienza   anitiva.  Diremo    infine  ohe  furono  uete- • 
bratj  contra  i  vizii  di  cuoi-o  le  docce  e  le  fregaponi  fredde  (Hirtz,  SiFifKR- 
nASs),  e  persino  la  ginnasticn  svedese    NtcanokK'. 

lo  ottenni  piti  volte  efletti  mpidi  e  brillanti  negli  idropici  me- 
diante la  cara  severa  del  latte.  Io  ordinava  il  latt'e  di  vacca  bollito 
e  lo  facevo  prendere  ogni  niiart^»  d'ora,  a  sorsi,  così  da  cominciare 
con  'i\-"j  litro,  per  arrivare  sino  ad  1-3  litri.  Bìnogna  però  ohe  i 
inalati  lo  prendano  volentieri.  La  dinresi  K'aiimentA  talora  stra4>r- 
di  Ilari  amenti,  gli  edemi  Kvani»eoiio  come  a  vista  d'occhio,  sopra- 
tutto se  Hi  fa  con  temporaneamente  il  masnag^io  delle  esti-emità. 

SAe  BoHtiene,  che  dei  cotiiponenti  del  latte  lo  zucchem  di  latt«  è  il  solo 
che  posBOffga  l'attivitA  diuretica.  Egli  raccomanda  quindi  di  soniminiiti'are, 
invece  del  Iatt«,  100  ^r.  di  xvcehero  di  latle  sciolto  in  2  litri  di  artiiia.  La 
mia  esperienza  personale  nnn  è  favm-evole  n  questo  metodo.  Nei  miei  malati 
«pesio  mancò  o^tni  effettui  diurdtico,  ed  in  alcuni  v'ei»  contro  la  soli 
di  zucchpro  di  latte 
contro  il  latle. 

Nei  casi  con  spiccata  iperemia  venosa,  nei  quali  non  bastino  t* 
suddetti  metodi,  v.  Ltebermkd^ter  ottenne  piìl  volte  buoni  risultati 
dal  salango,  che  fu  raccomanilato  e  provato  coo'i  spesso  dai  medici 
antichi.  i:^caricato  il  sistema  venoso,  il  cuore  riuscì  a  ristabilirsi. 

Ne^li  anemici  si  prescrivano  i  preparati  di  ferro,  che  posnono  ve- 
nire uniti  alla  diveltale  ed  alln  chinina: 


itiKiiiierabìle,  • 


I 


fo/rerf  tt'atten  q,  b.  p.  pittate  JIO,  ima 
quattro  volte  al  giorno ,  dopo  i 
panti. 

Anclie  le  iKtque  térrnginose  possono  essere  utili,  e  nopratatto 
sono  raccomandate  le  solventi  (contenenti  cioè  anche  del  solfato 
di  sodio),  come  le  Rlster  (Sasnouia),  Cndowa  i  Slesia),  Petersthal, 
<lriesba<:^h,  Kipimldsau  (Baden),  Franzensbad  (Boemia),  Marienhad 
(Boemia),  Tarnsp  (Kugadiiia)  o  le  fonti  ferniginoso-aaline  (con  clo- 
ruro di  sodio),  come  Rissiugen  (Baviera)  ed  Homlinrg  (Prussia). 
ScuoLz  anzi  sostiene,  che  le  acque  femiginoso-carbonate  indif- 
fereuti  hanno  s|>e8so   nei   canliaci  eflettl  maggiori,   che  la  digitale. 


Se  si  può  Bupporre,  che  ì  disturbi  del  compenso  dipendano  da 
'  «Da  degenerazione  grassa  del  miocardio,  bisognerà  aspettarsi  poco 
dall'uso  delia  digitale  e  de'  suoi  succedanei,  tn  tali  casi  la  cura 
dev'essere  piuttosto  eccitante.  Si  permetta  l'uso  del  thè  e  de' vini 
forti  (spesso  si  sceglie  lo  Champagne),  e  si  ordinino  gli  eccitanti: 
valeriana,  etere,  canfora,  castoreo,  ecc.  (cfr.  voi.  I,  pag.  7). 

Non    è   raro   il   caso,    ohe  alcuni   sintomi   locali   predominino,    e 

,  bisogna  allora   occuparsene  ili  proposito.  Se  il  cardiopalmo  è  molto 

penoso,    è    raccomandato   l'uso   costante  della  vescica   di   ghiaccio 

I'  Bui  preoordii.  Se  il  cardiopalmo    fe   costante,   si  pub  ricorrere  a  re- 

['  «ipienti  di  metallo  (bottiglie  pel  cuore),  da  portarsi   anche  costante- 

^  mente,  ripiene  di  acqua  fredda,  sui  precordi!.  Se  il   caniiopalmo  è 

.  acQompagnato   da   senso   di   grave   stringimento   precordiale   e    da 

■ensszìoni  penose,  spesso  è  di  magico  effetto  un'f«t(.jiowe  sottocutanea 

4Ì  wu>rjina: 


l'r.  l'ioritlrato  di  moffina  .  .  . 
Ollceriti»,  acqua  ttlnttUata, 
Per  iniezione  Ipotlerm,  iiiexzt 


una  5.0 
ttiringu. 


I  ma  questo  rimedio  deve  essere  considerato  come  un  uHimum  re- 
I  Jugiwm.  L'uso  de'  narcotici  non  è  senza  pericolo  ne'  cardiaci  ;  oltre 
1  «  cìh  se  si  vuole  che  l'effetto  loro  sia  costante,  è  duopo  accrescere 
rapidamente  le  dosi.  Esistendo  degenerazione  grassa  del  cuore,  una 
iniezione  di  morfina  può  suscitare  disturbi  gravi  nell'innervazione 
de'  muscoli  respiratorii  (respiro  di  Chkvne-Stokkb)  (cfr.  il  pa- 
ragrafo seguente,  sul  cuore  grasso). 

ISe  si  accentuauo  i  fenomeni  da  parte  de'  polmoni,  bisogna  prov- 
vedervi in  modo  speciale.  Contro  il  catarro  bronchiale  sono  indicati 
gli  espettoranti,  nell'edema  e  nell'infiammazione  de'  polmoni  sono 
indicati,  oltre  gli  esi)ettoranti,  anclie  gli  i-ccitanli:  nell'infarto  pol- 
monare emorragico  gli  astrinf/eìiti,  ad  esempio  : 


Pr.  Aretnto  iH  piombo 0,0.> 

Oppio O.OV 

Zuerhero />J 

lì,  d,  t.  n.  X,  una  ogni  fine  ove; 


ovvero  un'iniezione  sottocutanea  di  ergotina  Itombelon  (mista  con 
altrettanta  at^qua,  mezza  siringa  di  Fbavaz),  o,  come  preferisco  io 
io  questi  ultimi  tempi,  dell'estratto  liquido  di  segale  cornuta  della 
&rinacopea  svizzera  (nella  stessa  dose),  come  vien  preparato  da 
Kbllbb,  il  farmacista  cantonale  degli  Osiiedali  di  Zurigo.  Inoltre 
bì  faccia  tenere  una  vescica  di  ghiaccio  su  quel  punto  del  torace,  in 
vo\  ai  presume  accada  l'emorragia  e  si  facciano  inghiottire  dei  pez- 
I  setti  di  ghiaccio. 

È  molto   frequente  il  raso    di  dover    provvedere   agli  edemi    cu- 
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taiieì  gravissimi.  Non  si  potrsl  aBpettai'd  molto  dai  diuretici  nello 
stretto  senso  della  parola,  polche  questi  hautio  giil  abbastanza  da 
fare  contro  la  ditniuiizione  di  diuresi  portata  dalla  diminuzione  della 
forza  del  cuore  e  dall'abbassamento  della  pressione  arteriosa.  Anche 
ì  drastici  sono  spesso  coutroindicati  dallo  stato  miserando  delle 
lor/.e  del  pazieute.  Resta  quindi  soltanto  la  sottrazione  del  li-  ' 
qiiido   dalla    pelle,   o  per  mezzo  dì  sudoriferi    (diaforetici),    o    iufK| 


E" 


'Unix  à  air  cinniJ; 
.  b  =  Appurntu  prc- 

._ ,    ,.  —  Liuiipad»   a   apirìtii;  <t  ;r  Tnbo   ilft   ninfa; 

:  VhIvoIa  mollile  j  «I  —  Bastoui. 


» 


dìaute  la  puntura.  Noi  uou  facciamo  uso  delle  iniezioni  sottocutaneo 
di  pilocarpina  (0,1  :  lO,  per  iniez.  ipod.  ^-1  siringa),  avendo  argo- 
menti per  temerne  l'azione  oollassaute.  Fummo  invece  piìl  volte 
soddisfatti  dell'uso  di  bagni  d'aria  calda,  che  vedemmo  lien  tolle- 
rati anche  tiiiando  i  bagni  d'acqua  calda  portavano  molteplici  di- 
sturbi, 

tu  bano  iu\  lui'nmpia  esperienza,  che  dura  da  pjft  luini,  noi  racfMim andiamo 
Vappareceliio  midativo  trasportalnle  di  FuLPirs  di  Giuevra,  ronoaciubi  anche 
sutlu  il  nnuie  di  phènix  à  air  ehatid,  BÌcoume  il  più  semplice  ed  il  più  iMlatW 
per  baK»i  d'urta  «.-alda  da  farsi  dal  malato  nel  suo  letto  st(«aHo,  II  suo  j>reEM) 
<■  di  28  francliì.  L'apparecchio  viene  >pedito  in  piccole  rosse  icfr.  U^.  21  a', 
le  quali  pesano  l>  chfloCT.,  non  di  più,  e  che  si  ]>oas<mti  portare  e  ti-osporta» 
lenita  massima  fa4.'ilità.  L'apiiareochio  consiste  in  una  specie  dì  tabu  da  stufa 
c-d  una  lanipiida  a  spiritai  {Hr.  21  o,  6,  "p),  che  devono  star  (iiori  del  letto  ;  la 
lauipada  serve  a  riscaldar  l'aria  nel  tubo.  Questo  ]kiì  deve  esser  t>osto  in  co- 
luunicazfoue  eolia  cassa  stessa,  nella  quale  si  ripone  e  si  trasiiorta  l'apparecchio. 


Mmliaiite  iuia  vulvntn  -  6g.,  21  k]  pnò  venir  regolato  l'aci^ess»  rieU'nri»  cHlda  du 
tubo  nellH  (.'M88a.  La  oji«Ka  viene  poeta  sul  letto  del  ptujenle,  all'estremità  np- 
IMBtA  ai  caper-nlr.  e  la  «un  |iane  rivolUi  a  quej»to  viene  aperta  \>er  metà.  Per 
ni  incMlci  r«ria  raldn  pasiui  dal  tubi)  alla  etist^  e  dalla  uawa  al  letto.  Apjiar- 
tmtgnno  ^ure  all'upparechio  due  bastoni,  piuttosto  Itmghi,  avvitabilì  (fi^.  21  «t)i 
ì  quali  ripoAauo  ciill'un  capo  sui  cuscini,  col, 'altro  su  due  bastoncini,  che 
t  loro  Tolta  veiiuono   iK>stÌ    nulla    eai^ea   di    rìscaldaniput».  I  tuwtoui  stanno 


Bosteseiv   le   i>opert«  del  letto, 
vengono    bene   afwicnntle   i'  ~ 


vengono   ]K>stÌ    nulla    i 
ciNiì  ai  duf  lati   del   luisieiile, 
Queflt«,  in  nnmen)  più   o   meu' 

al  collo  del  paziente.  11  Hporrv  ed  il  di«<j>oiTe   l'apiutrecchin 
nieno  tempo  del  descrìverlo.  Si  laHcia  il   poEiente  nel- 
rappareerhiii  dimintc  im'oi-a  o  un'ora  e   menu,  lo  si 
avvolger  poi  iti  coiicrle  di  laiui,  e  lo  si  fa  Budnre  ancoi» 
I>t>r  una  o  due  ore. 

Conif  latti  i  proceaKÌ  sudativi,  può  darsi  anche  in 
questa  che  le  prìnie  appHctuiioul  rin^an<i  poc<i  o  nulla 
efficaci,  ma  il  sudore  ci  fu  abbondante  wt  ojrni  tentativo 
anccemivo.  La  |irinia  voltu.  S|ieci  al  mente  nelle  iiiHlattie 
di  cuore,  accade  anche  che  i  malati  ni  laifuino  di  xen^) 
d'angoscia  o  dJ'aftliiAsii  dì  «angue  al  capo,  ma  ili  legoln 
qnrsti  incirnvenìentl  ecssnno  più  tardi  ;  ne  nou  ce«- 
■Mno,  bisogna  so«[iendei'e  le  applicnzioni.  Lii  (pianiìIÀ 
dì  Midore  pcrdulo  dui  pazienti  vana  imtui-H  lui  ente  nei 
diversi  cani,  um  può  raggiungei-e  i  lOOO  cine.  In  geue- 
Fal«  sarà  l>eue  uon  rìiM^tere  bagni  d'aria  calda  più  di 
tre   volte  !*!■  h^ttiniaua. 

Anche  i|iii  più  ulie  mai  vale  la  legge  già  fur- 
lunlata,  elic  nei  vizii  di  ciiure  bisugiia  controllare 
il  rapporto  tra  la  (jiiaiitità  il'acqua  che  s'intro- 
duce e  «[iiflla  che  si  perde,  e  nou  permettere 
mai  olie  qnesta  miiierì  i|uelln,  Hltriiuentì  le  vuu- 
dixiouì  di  riaasorhiinent»  degli  edemi  si  l'anno 
trupp»  sf'avorovoii. 

Matnnilnieut«  <;i  sono  inulti  casi,  nei  iiuuii 
l'nso  della  cnKsu  per  la  diaforesi  non  ^  soppor- 
lAto,  o  ni  dimostra  inetliciu^e;  in  tali  i^itsi  non 
resta  altro  mezzo,  die  1»  puntura  della  pelle, 

PiT  In  jiiiiitiirn  ilellrt  peUr  riewe  utile  il  (lìccolo 
ÌMtTameutarìii  ciwtiurto  du  Southkt  itìg.  22).  Es»o  cou- 
aisie  in  im  astuccio  iriiHHo,  che  |>oitH,  applicabili  a 
\-ite.  due  ■■opeichi.  unii  superiore  in)  ed  uno  infe- 
riore '(f).  Questo  protegge  un  picci>lo  tii>[(UHrti.  menti'e 
sotto  11  prìmo  stanno  ouattro  pic«ole  cannule  a  capoc- 
cliift  oliiTtpr,  le  ijuuli,  oltre  che  dell'aiicrtuni  auteriore,  su 
«hw  aperture  laterali  (ctV,  flg.  22.  e}.  Ia  ^mntitrn  sì  fa  col  trequarti  e  la  can- 
nula, portando  In  ennnula  sotto  In  itelle  sino  alla  <'a|>occhÌH  nlivare;  ai  estrae 
il  treijuarti,  hì  attauvu  al  caiai  libero  della  cannula  un  tubo  di  gomma,  e  si 
rM«o;^ie  il  liiguìdu  in  vasi,  piisti  sul  fuidn.  Nim  è  raro  che,  mediante  ({uattm 
pnnture,  ima  i)er  oj^i  {caiubu  e  per  ogni  oosiria,  i  malati  perdano  in  u» 
gionio  sino  a  19  litri  di  liipiìdo.  Kir  trop|Ki  gli  edeuu  si  rifanno  rapida- 
incinte,  anche  se  ni  lascia  la  cannula  in  iHWto  durante  parecchi  giorni,  il 
chr  naturalmente  k  possibile  solo  se  la  caimnia  A  d'argento  o  nichelata, 
^twobi  una  cannula  d'acciaio  ìn'uggini l'ebbe.  In  alcuni  malati  bisogna 
|ti«ato  sospendere  la  piinliira,  iierchè  nvveDg(>no  nauw>e,  svenimenti  ed  altri 
Wgni  minacciosi  di  .anemia  cerebrale:  io  vidi  persino  un  caso  dì  rnort*  ìm- 


.Appiu'HUi  iHir  la  )>iiii- 
tiirn  di-tr<.ilenia  {Aa, 
SoCTHBV.  gr.  uni.). 

uiche  provaste  dì 
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prowisa  per  collasso.  Molti  però  sopportano  assai  bene  le  punture  ripetute^ 
e  soffi-ono  poco  dalla  perdita  d^albuminoidi,  che  apporta  uaturalment<e  lo 
svuotamento  dell'edema.  Per  dare  al  lettore  un'idea  della  quantità  di  li- 
quido estratto  e  dell'albumina  perduta,  riporto  i  dati  di  due  giorni  di  pun- 
tura, in  un  uomo  di  27  anni,  nella  Clinica  di  Zurigo,  c<m  insuflicienza 
mitrale. 


Data 

Luogo  della  puntura 

DefluHso 

nelle  24  ore 

in  cme. 

Percentuale 

di 

albumuiu 

Quantità 

asHoIuta  di 

albumina 

in  gr. 

3.2.(^6 

Coscia  destra 

Gamba      » 

Coscia  sinistra     .... 
Gamba        »           .... 

Totale    .     . 

1550 
2600 
2650 
2800 

0.431 
0.401 
0.431 
0.326 

6.7 
10.4 
11.4 
10.1 

9600 

38.6 

10.2.86 

Coscia  destra 

Gamba      » 

Coscia  sinistra     .... 
Gamba       >          .... 

Totale     .     . 

2900 

1800 

900 

2100 

0.468 
0.459 
0.621 
0.380 

13.6 
6.0 
5.6 
H.O 

7200 

33.2 

Come  in  ogni  atto  operativo,  anche  nella  puntura  della  ])elle  bisogna 
provvedei-e  alla  inù  scrupolosa  pulizia  degli  istrumenti,  e  disinfettarli  prima 
e  dopo  l'operazione  con  una  soluzione  d'acido  fenico  (5  7oì-  La  piccola  fe- 
rita fatta  dalla  cannula  si  ricopre  con  cerotto  adesivo,  e  non  con  taffetà  in- 
glese, ]M)icliè  questo  potrebbe  venir  rimosso  dal  liquido,  che  continua  pel- 
qualche  teui])o  ad  uscire. 

Michael,  Ewald  e  Curschmann  hanno  recentemente  raccomandato  d(»ll«' 
cannule  di  calibro  maggiore.  La  proposta  è  molto  buona,  benché  le  eannuh* 
originali  di  Southey  a  noi  abbian  sempi'e  servito  benissimo. 

Se  si  vuol  allontanare  l'edema  mediante  vicisioni  cutanee,  dapprima  si  ri- 
pulisca bene  con  acqua  e  sapone  la  pelle  delle  estremità  inferiori  (si  tratta 
per  lo  ])iù  di  queste,  poscia  la  si  disinfetti  con  lavatura  al  sublimato.  Dopo 
ciò,  facendo  uso  di  un  bistori  sterilizzato,  si  facciano  delle  incisioni  di 
3-4  cm.  circa,  che  arrivino  sino  al  derma;  iioscia  si  a\^'olgano  lo  gambe  in 
ovatta  sterilizzata.  Allorché  questa  si  è  bene  inzuppata  del  liquido  dellV- 
dema,  viene  rinnovata  più  volte,  finché  i-esti  secca.  Si  avvolgano  allora  le 
gambe  in  pezze  di  tela,  che  siano  state  bagnate  in  una  soluzione  di  subli- 
mato al  millesimo.  Mediante  questo  procesdimento,  raccomandato  recentemente. 
ed  a  ragione,  da  Geuiiardt,  il  liquido  dell'edema  esce  ra]>idamente  :  \v 
piccole  ferite  guariscono  pure  di  regola  e  rapidamente,  per  pmnum.  Io  l'Iio 
visto  impiegato  più  volte;  se  si  è  scrupolosi  quanto  alla  pulizia  ed  all'anti- 
sepsi, le  intìanmiazioni  e  le  alterazioni  gungi*enose  della  pelle  vengono  quiiHÌ 
8em]>nì  evitate. 

Doi>ocliè  l'edema  cutaneo  fu  eliminato  me<liante  la  cui-a  di  sudore  o  me- 
diante l'incisione  della  pelle,  si  vede   sjk^sso   succedere   alla   disuria  prece- 
dente una  quantità   d'orìna   normale   od    anche  una  j>oliuria  transitoria,  fi 
questo  un  buon  segno,  che  dei)one  per  un  aumento  di  forze  del  miocardio, 
•ed  allontana  il  timore  di  un  rapido  rinnovarsi  dell'edema. 
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5.  Vizii   congeniti    del    cuore.    Vitia   cordis  congenita. 

(Ctanos^i  congenita.  Cyanosia  congenita.  Morbus  coeruìeus). 

I.  Eziologia.  —  Non  sempre  i  vizii  valvolari  del  cuore  si  acqui- 
stano durante  la  vita,  ma  possono  originarsi  già  durante  la  vita 
fetale.  Sono  i  così  detti  vizii  valvolari  congeniti  del  cuore.  In 
confronto  agli  acquisiti  non  sono  frequenti,  passano  anzi  in  certo 
modo  x>er  rarità.  Fra  essi  sono  relativamente  più  frequenti  le  ste- 
nosi nel  dominio  dell'arteria  polmonare,  cosicché  si  è  come  auto- 
rizzati, davanti  al  quadro  d'un  vizio  congenito  del  cuore,  di  pensare 
anzitutto  ad  una  stenosi  congenita  della  polmonare. 

Si  dice  generalmente  die  i  vizii  acquisiti  colpiscono  quasi  esclu- 
sivamente le  valvole  del  cuore  sinistro  ed  i  congeniti  quelle  del 
cuor  destro.  Non  si  deve  però  dimenticare  che  anche  gli  ostii  car- 
diaci di  sinistra  possono  ammalare  dui*ante  la  vita  fetale,  e  che 
d'altra  parte  anche  gli  apparati  valvolari  del  cuore  destro  amma- 
larono, in  casi  isolati,  anche  dopo  la  na^««cita. 

I  vizii  congeniti  non  colpiscono  soltanto  gli  ostii  e  le  valvole,  ma 
comprendono  le  alterazioni  dei  setti  dei  ventricoli  e  delle  orec- 
chiette, e  del  dotto  arterioso  di  l^otallo.  Generalmente  un  apparecchio 
valvolare  non  è  mai  colpito  da  solo,  ma  vi  sono  per  lo  più  delle 
alterazioni  combinate;  sono  queste  combinsizioni  che  rendono  ancora 
possibile  la  circolazione.  Talora  alle  alterazioni  dell'apx>arato  val- 
volare si  accompagna  una  trasposizione  del  cuore,  e  furono  descritti 
più  volte  dei  casi  di  destrocardia  in  cuori  congenitamente  mal  con- 
formati. 

L'esperienza  insegna,  che  i  vizii  congeniti  del  cuore  sono  inufre-- 
qnenti  nei  bambini  manchi  che  nelle  femmine. 

Nella  maggioranza  de'  casi  le  cause  immediate  della  malattia  fetale 
restano  oscure.  Alcuni  ritengono  che  tali  sono  le  eccitazioni  psichiche 
e  i  traumi  patiti  dalla  madre  durante  la  gravidanza. 

In  altri  casi  si  scoprono  relazioni  ereditarie;  furono  descritti  pa- 
recchi casi  di  famiglie,  nelle  quali  durante  molte  generazioni  suc- 
cessive comparvero  vizii  congeniti  del  cuore.  Io  mi  ricordo  d'iui 
un  uomo  che  ebbe  due  tìgli,  l'uno  del  primo,  l'altro  del  secondo 
letto,  ambedue  affetti  da  vizio  congenito  del  cuore. 

Vidi  recont4»nìrnt«»  parecchi  malati,  i  quali,  olti-e  il  vizio  valvolare  con- 
genito, i»rew»ntjivaiio  altre  Malattie  congenite,  ad  esempio  Bordomutisroo, 
ittio8Ì.  11  dottor  Lkugh,  già  mio  assÌRtente,  ha  per  mio  invito  descritto 
a  lnup;o  questi  casi.  Anche  Luzet  racconta  d'aver  ti'ovato  nello  HtCBSo  sog- 

EiciiuORST,   Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  Vi 
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getto  una  stenosi  polmonare  congenita  ed  uua  degenerazione  cistica  conge- 
nita dei  reni. 

Molto  fa  discusso  sulla  genesi  dei  vidi  valvolari  congeniti  del  cuore.  Appunto 
in  questi  ultimi  anni  le  idee  in  proponito  hanno  subito  gi*andi  mutauienti. 
Mentre  un  tempo  si  aveva  la  tendenza  a  riferire  tutti  i  casi,  o  quasi,  ad 
una  endocardite  fetale,  in  questi  ultimi  anni  Tipotesi  che  si  tratti  per  lo 
più  di  arresti  di  sviluppo  ha  acquistato  molti  seguaci  :  lo  sviluppo  del 
cuore  si  sai*ebbe  fenuato  a  gladi  inferiori,  embrionali. 

È  noto  quali  enonni  variazioni  corrispondano  allo  sviluppo  embricmale  del 
cuore  ;  niumi  meraviglia  che  durante  quelle  sorgano  degli  ostacoli  e  si  fac- 
ciano degli  arresti.  È  noto  che  all'autopsia  sMncontrano  molto  si>esso  i  segni 
di  endocarditi  fetali  ;  anzi ,  questi  fatti  formaroue  il  fondamento  della 
teoria  dell'origine  endocaiilitica  dei  vizii  congeniti  del  cuore  ;  ma  v.  DrscH 
ha  con  ragione  fatto  osservai-e,  che  quelle  altenizioni  sono  probabilissinui- 
mente  seccmdaiie:  così  l'esperienza  insegna  che  la  permanenza  delle  vie 
della  ciroolazi<me  fetale  j>redispcme  moltissimo  a  jn-ocessi  infìammatorii  nei 
punti  di  comunicazione  abnormi.  Ad  ogni  modo  nella  maggior  juirte  dei  casi 
è  molto  difficile,  per  non  dire  imiM>s8Ìbile,  il  decidere  se  un  vizio  di 
cuore  congenito  sia  l'esito  di  un'intiammazione,  ovvero  di  un  anesto  di 
sviluppo.  Ma  si  compi'ende  ancora  che,  se  a<*cade  un'alterazione  di  svilujjpo 
in  un  certo  punto  del  cuoi-e,  Haranno  probabilmente  alletti  anche  altii  punti, 
per  una  trasmissione  del  processo  dell'alterazicme.  Naturalmente  n<»n  si  può 
sostenere,  che  accanto  ai  vizii  congeniti  provocati  da  aiiestc»  di  8vilupi)o 
non  ve  ne  siano  di  <]uelli  provocati  da  endocarditi  fetali,  uni  sono  inolt<^ 
rari,  cei-to  molto  più  che  non  si  credesse  nei  tempi  scorsi.  11  fatto  <*he  il 
cuore  destro  è  affetto  di  prc^fei-euza  dai  vizii  congeniti  h\  non  senza  fonda- 
mento riferito  al  fatto,  che  jmI  esso  durante  la  vita  fetale  tocca  il  lavoro 
maggiore,  e  che  esso  riceve  il  sangue  arterializzato  nella  placenta,  cosicché 
}ulem])ie  la  funzione,  che  sarà  poi  assunta  nella  vita  estrauterina  dal  cuon^ 
sinistro. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  aiiatomiclie  ne'  vizii 
congeniti  del  cuore  furono  studiati»  con  gran  cura  ed  esiste  una 
serie  iniponent<5  di  osservazioni  dettagliate.  Noi  ci  accontenteremo 
di  citare  quel  tanto,  che  è  d'interesse  clinico. 

a)  Fra  tutti  i  vizii  congeniti  di  cuore,  i  restringimenti  o  Vatresia 
delVostio  della  polmonare  hanno  richiamato  princi])alniente  l'atten- 
zione degli  autori.  Le  alterazioni  però  non  interessano  sempre  l'ostio 
polmonare  i)ropriamente  detto,  ed  a  seconda  della  località  devonsi 
distinguere  in  restringimenti  o  atresie  del  cono  arterioso,  delTostio 
e  del  tronco  della  arteria  polmonare.  Queste  varie  alterazioni  con^ 
cordano  però  quanto  ai  fenomeni  tìsici  ed  ai  sintomi. 

I  ristringi  menti  e  le  atrenie  del  cono  artenoso  haimo  sede  nel  ventricolo,  ojqmn^ 
immediatamente  al  disotto  dell'ostio  della  ]>olmonare,  ovver<»  iutei-essano 
uniformemente  tutto  il  cxmo.  Nel  primo  caso  il  cerno  è  distinto  dal  ventri- 
colo destro  foiiuando  una  cavità  s[)eciale,  il  cosidetto  terzo  ventricolo,  o 
ventricolo  soprannumerario.  11  ristiingimento  stesso  viene  in  molti  casi  rap- 
presentato da  una  callosità  connetti  vale  aniUart^,  quasi  sia  stato  originati^ 
da  un  processo  mio-endocarditico.  In  alti*i  casi,  al  contrario,  dalla  parete» 
interna  del  cono  pai-tono  listerelle  muscolari,  le  quali  diminuiscono  (li  am- 
piezza la  cavità  del  cono  medesimo.  Quasi  sempre  c<m  le  alterazioni  del  cono 
si  congiungono  vizii  di  conformazicme  nelle  valvole  della  poluKmare.  Queste* 
sono  meno  sviluppate  che  d'ordinario,  ovvero  pn^sentano  anomalie  di  nu- 
mero, o  fanno  riconoscere  altertizioni  endocardiriche. 

Se  il  ristringimento  ha  la  sua  sede  iieìVostio  polmonari'    Htesso,  allora    ncm 
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mancano  le  alterazioni  nello  valvole  della  polmonare.  Si  riscontrano  ansai  di 
frequente  vej^etazioni  endocarditiche,  ealcittcazìone  delle  valvole,  mlerenze 
di  queMe  ultime  fra  loro;  qualche  volta  tutte  le  valvole  sono  fuse  in  una 
specie  di  diati*amma,  il  quale  si  stende  attraverso  T inizio  delFaiteria  pol- 
monare. Si  osservano  anche  ispessimenti  e  retrazioni  dell'orlo  valvolai-e. 

Le  atreftie  ed  i  riairbi/fimenti  del  tronco  (ìeWarierin  polmonare  vanno  per  lo 
più  con>(iunti  ad  alterazioni  identiche  nell'ostio  polmonare.  Nei  ^adi  più 
alti  l'aiteria  j)olmoujire  è  trasformata  in  un  conlone  solido,  che  s'attai^ca 
all'ostio  polmonare.  Questa  alterazione  si  continua  talvolta  anche  in  parte 
nell'una  o  nell'altra  d<^lle  ramiticazioni  prin<*i])ali  deirai-teria  polmonare. 

Colle  alterazioni  in  jiarola  vanno  consunte  onlinariamonte  delle 
anomalie  nei  setti  del  cnore  e  nelle  vie  s^in^nipie  fetali. 

Se  il  ristrin^imento  <lella  polmonare  si  sviluiq)a  prima  della  fine  del  se- 
condo mese  fetale,  cioè  in  un'epoca  nella  (piale  il  setto  dei  ventricoli  non 
è  ancora  chiuso  nella  sua  paite  suiwuiore,  aHoni  la  sua  a[)ertui*a  i^enuetterà 
che  una  part<'  <lel  sangue  dal  ventricolo  destro  jmssi  nel  sinisti'o.  Non  di 
rado  il  setto  ventricolaiv  è  tanto  spostata)  verso  sinisti*a,  che  Tostio  aortico 
sbocca  in  part<»  nel  ventricolo  destro  e  in  parte  nel  sinistro,  o^"^'ero  si  ori- 
gina unicamente^  dal  ventricolo  destro.  In  alcuni  altri  casi,  il  s<»tto  ventrico- 
lare è  così  poco  svi1u))pato,  che  è  accennato  s<do  come  una  stretta  lista. 

Ma  se  un  ristringimento  nel  campo  dell'arteria  polmonare  si  detennina 
quando  il  setto  interventricolare  è  già  chiuso  del  tutto,  ciò  che  avviene 
verso  la  fine  d<*l  sch'oucIo  mese  della  vita  fetale  ,  allora  il  pa>*saggio  del 
sangue  dal  ventricolo  destro  nel  sinistro  può  essere  possibile  soltant<»,  quando 
esista  una  lacuna  nel  setto  dei  seni.  Assai  <li  frequente  succede  che  rimane 
[>ervio  il  forauu»  ovale,  più  di  nulo  vi  sono  nel  setto  delle  hu'une.  Siiessis- 
simo  si  trovano  nelle  lacune  iWì  setti  del  cuore  delle  alterazicmi  endocar- 
ditiche, delle  vegetazioni,  la  <*alciflcazioue,  degli  indurimenti  <*allosi  ;  anzi 
j)uò  determinai-si  intorno  ad  ess4»  un'endocanlite  acuta,  la  <iuale  può  tras- 
mettei*si  più  tardi  alle  valvole  cardiache,  e  negli  anni  consi^cutivi  della  vitA 
aggiungere  un  vizio  ac(|nisito  a  quello  congenito. 

Del  resto  i  fori  nei  setti  del  ventricolo  e  dei  seni  non  sono  assolu- 
tamente neccessari  nella  stenosi  dell'arteria  polmonare.  Insieme  alle 
la<!nne  dei  setti  trovasi  di  solito  la  permanenza  del  dotto  di  Botallo. 
Qnesto  si  a,ssnme  allora  il  compito  di  condnrre  il  sangue  dall'aorta  nelle 
ramitìcjizioni  principali  delTarteria  polmonare,  compensando  in  tal 
modo  il  diminuita)  aftiusso  di  sangue  nei  polmoni.  Naturalmente  in 
tal  caso  si  forma  una  corrente  di  sangue  diretta  in  senso  contrario 
alla  corrente  sanguigna  normale  del  fet<),  poiché,  (!ome  è  noto,  in 
condizioni  normali  il  sangue  attraversa  il  dotto  di  Botallo  per  pas- 
sare dalTarteria  polmonare  nell'aortii  discendente. 

Ma  può  esser  chiuso  anche  il  dotto  di  liotallo  o  può  mancare 
del  tutto,  e])pure  può  anche  allora  essere  conservata  la  vita,  inal- 
gnylo  che  la  [jolmonare  stessa  sia  completamente  obliterati!. 

In  tali  circostanze  la  irrigazione  polmonare  è  mantenuta  dai 
rami  dell'aorta,  tlalle  art<*rie  bronchiali,  esofagee,  pericardiche ;  anzi 
Weiss  ha  descritta  un'osservazione,  nella  quale  un'arteria  del 
tutto  anomala  spiccia  vasi  dall'aorta  immediatamente  al  disopra,  del 
diaframma  e  stabiliva  una  connessione  diretta  fra  l'aorta  stessa  e 
l'arteria  ])olmonare. 
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Se  si  tien  conto  che  le  descritte  alterazioni  si  combinano  non  di 
rado  fra  loro  in  modo  molto  vario,  si  comprenderà  facilmente,  che 
il  reperto  anatomico  nelle  stenosi  polmonari  congenite  presenti 
un  aspetto  molto  mutabile,  e  si  comprenderà  del  pari  che  il  ten- 
tativo di  descrivere  tutte  queste  combinazioni  non  è  senza  dif- 
iiooltà. 

Per  quel  che  riguarda  il  modo  di  comportarsi  del  miocardio,  d'or- 
dinario trovasi  il  ventricolo  destro  in  stato  d'ipertrofia,  e  nel  caso 
frequente  che  insieme  alla  stenosi  dell'ostio  polmonare  vi  sia  insuf- 
ficienza delle  valvole,  alla  ipertrofia  del  ventricolo  destro  s'aggiunge 
anche  la  dilatazione.  Al  contrario  esso  trovasi  ridotto  ed  atrofico, 
allorché  l'ostio  polmonare  è  completamente  obliterato  e  contempo- 
raneamente il  setto  ventricolare  è  chiuso.  Spessissimo  esistono  de- 
formità anche  in  altre  valvole  ed  ostii  del  cuore,  oppure  s'incon- 
trano origini  anormali  dei  grossi  vasi. 

b)  I  vizii  congeniti  della  parete  delle  orecchiette  talvolta  consistono 
nella  permanenza  dell'orìficio  ovale,  taPaltra  in  aperture  del  tessuto 
proprio  del  setto.  Rokitansky  li  distingue  in  vizii  del  setto  se- 
condario e  del  primario. 

Ij2t> permanenza  delV orificio  ovale  s'osserva  molto  spesso.  Yalmann 
e  Klob  hanno  trovato  che  sopra  800  cadaveri  questa  anomalia  si 
riscontra  35()  volte  =z  45.5  %.  In  questo  caso  esiste  d'ordinario  una 
fessura  sul  bordo  anteriore  dell'orificio  ovale,  attraverso  la  quale 
si  riesce  ad  introdurre  la  sonda  dall'orecchietta  destra  nella  si- 
nistra: il  volume  della  valvola  e  la  forma  del  foro  ovale  possono 
rimanere  del  tutto  normali.  In  altri  casi  l'apertura  dipende  dall'es- 
sere perforata  la  membrana  a  valvola  dell'orificio  ovale.  Il  difi^tto 
può  essere  multiplo  o  a  forma  dei  fori  d'uno  staccio,  oppure  si  tro- 
vano varie  fessure.  In  altri  casi  finalmente  la  membrana  a  valvohi 
è  troppo  poco  sviluppata,  per  x)oter  chiudere  interamente  l'orificio 
ovale,  oppure  questo  ha  una  tale  dimensione,  che  la  membrana 
normale  diventa  insufficiente  per  la  chiusura  completa.  La  lacuna 
ha  talvolta  un'estensione  tale,  che  riesce  agevole  rattraversaiia 
col  dito. 

La  permanenza  del  foro  ovale  si  trova  specialmente  allorquando  i 
rapporti  della  pressione  sanguigna  subiscono  delle  perturbazioni  dojx) 
la  nascita.  Si  sa  che  durante  il  periodo  fetale  il  foro  rimane  aperto, 
in  modo  <;he  il  sangue  può  in  parte  passare  dall'orecchietta  destra 
alla  sinistra.  Subito  dopo  la  nascita  avviene  la  chiusura  dell'orificio, 
»erchè  la  pressione  dell'atrio  sinistro  fa  equilibrio  a  quella  dell'atrio 

stro,  in  modo  che  la  valvola  del  forame  ovale  resta  costantemente 
sa. 

Me  prime  settimane  di  vita  ed  in  condizioni  normali,  si  forma 
r(»nza  della  estremità  anteriore  libera  della  valvola  cogli  orli 
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«lc-1  toru.  Ma  se  la  pressione  S4)ii^ui|;ua  uoirortHvìiiotta  sinìsti^  è 
troppo  bassa,  Tappo^iarsi  della  valvola  lue^lesima  alla  |>aìvt«'  maiu>a 
o  riesca  inoompleto. 

Lo  stesso  avviene  quando*  in  iH>nse^aen»i  ili  ateleot^isìa  |Hduu»- 
nare,  o  di  una  iH>lmonite«  nei  primi  giorni  ili  vita  TaOluiMo  di 
sanale  neiroreeohietta  sinistm  è  auiormalmeute  soarso.  In  altri  oahì 
le  lacune  nel  setto  che  sepiin^  le  due  ortHvhiette,  sono  aoooui im- 
pilate da  afiezioni  eon^enite  nelle  valvole  e  iie^ii  ostii,  ad  eHeuipio 
dalla -chiusura  o  dal  ristrinpiueuto  eon;j:enito  de^li  ostii  veuoHÌ«  tlalla 
cliiusura  o  dal  ristrin>[:inìento  dell'ostio  poliuonaix'  edelPaortieo,  dalla 
ti*aspo8Ìzioue  dei  grandi  vasi  cardiaci,  dal  euoiv  uuiveutrioolare«  In 
tali  casi  la  circolazione  è  resa  possibile  unieaiuente  dalle  perfora- 
zioni permanenti,  o  lan*  lo  meno  ò  da  esse  consideiwolmeuti^  fa- 
vorita. Rimane  ancora  un  lUtimo  gruppo  di  eiisi,  nei  quali  trait<iVHÌ 
di  rizii  primarii  di  eonfonnazione  del  setto,  senxa  cht^  vi  siano  di- 
sturbi circolatorii. 

M<»lto  più  rami  lì  dì  t('  K'incontriuìo  delle  Uimne  noi  hcUo  préimirio,  Kmmi«  hoimi 
talora  uniche^  talora  lììultiple,  e  poHHotio  ohkoiv  t-ali,  ohi»    iiiiiiiolii  dot  liiitn 
il  setto.  Per  \o  più  koiìo  fatte  in  nuxlo,  che   il  w^tlo    delle   «)reeelili»U4»   mvI 
lu]>paud(>si  non  arriva  a  i'a^^iiui|<^ere  il  netto  dei  vent rieoli. 

e)  È  stato  in  special  modo  K-okitanhkv,  (die  r(M'.ent4Miieiit(^  lia 
facilitata  la  comprensione  delle»  Uwune  del  Metto  rtmt rivola rv»  K^ìì 
dimostrò,  che  non  è  esatto  l'ammetU^re  che  le  ItM'iiiie  si  oMMer- 
vino  più  fiequentemente  nel  setto  membranaceo.  Kshc  hoiio  t4i- 
lora  semplici,  tal'altra  multiple,  ed  in  alcuni  cjii^i  il  sett^)  (co- 
vasi solo  accennato  in  forma  di  una  sottile  llHt4*rellfi.  (juahdie 
volta  dette  la(;uiie  trovansi  in  un  cuore  del  restai  ben  con  formata), 
cosicché  si  deve  pensare  ad  un  arresto  primario  di  sviluppo,  hi 
altri  c*asi  esistono  aderenze  con^enit^'.  o  riMtrin^imenti  ne^lf  oNtii 
venosi  od  aiteriosi  del  cuore,  cosicché  b«  circolazione  del  HaUKUe. 
vien  resa  jMissibile  solo  ]H*r  l'esistenza  del  vizio  di  confonnazione 
del  setto  ventricolare.  In  una  terza  H<*rie  di  casi  si  trovano  MU^Ii 
orli  del  forame  delle  callosità  mirK;Hrditichey  de^li  indiirimenii, 
delle  calcificazioni  o  ve)<etazioni  endcnrarditiche,  e  si  ha  rimprcMHiono 
che  il  difetto  di  sostanza  del  m^tto  sia  di|N'So  da  pr<H'eHMÌ  inltarn- 
inatorii. 

Talvolta*  il  vizio  di  eon formazione  della  uurt'té:  tini  né'Uit  v<'iit» i'oUre  va 
«'Oii;nanto  con  un  altro  nel  netto  de^li  afrìi.  f  jeMuentiMifiiMrfjefiU-  ^'iiivinitm  uu 
foro,  che  iiieoiuincia  MitUi  la  lacinia  de«tf ra  iìnUéi  valvole  lutri'u'Uf  e  mi  priHriM^ 
!2iH*  al  lame  del  «-ono  «lell'arterìa  fiolruoiianr.  Fero  il  foro  può  «'tmtfr  nitumU» 
aiM'b«'  in  m«Klo  <Lt  rnetten;  in  e4#niiinieazìone  il  ventrì«r«do  *ìi  un  ìmU»  r^l 
•«-DO  dell'altro  Iato.  ovver«#  #ia  mettere  in  eimifiniea^^ìone  diretta  ftH  loro 
*m^  quattro  ]«-  eavita  del  cuore.  Cki.'vkii.hirk,  e  pi  fi  tardi  Mtu^MU  ìumuif 
dorritlo  <^ip«er(  azioni.  u«'lle  «^iiali  qiies%t 'alterazione  era  rap|ir esentata  tii^  ti$$ép 
•Treno  eanaie.  rbe  iue«#uiiiHriava  dalie*  valvola  a^irtMrhe,  e  tinn'^avu  rie|  \t^$uì 
«-«jWì  d«r»ti«»  in  vieinauza  della  punta  del  eo^/re. 
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d)  Fra  le  affezioni  congenite  deU'o9t%o  renoso  destro  de^onsi  iiien- 
zìonare:  il  ristrinpmento  e  Tatresia  eoDjrenita  dell-ostio,  l'insaf- 
ficieuza  conirenita  della  valvola  trienspide.  Di  qnest^nltima  sono  noti 
Koli  tre  fasi  (Ebstein,  Steffen,  RArcHFUSS).  e  vi  erano  contem- 
poraneamente \izii  di  ocmformazione  della  valvola. 

I  ri Ktrinp menti  e  le  atresie  dell'ostio  venoso  destro  i>ossono  es- 
sere conseguenza  di  nn'endocanlite  letale,  o\^*ero  dipenderti  da 
alterazioni  di  ]>rima  formazione.  Se  Tostio  è  completamente  chinso. 
trovasi  sempre  un  foro  nel  setto  ventricolare.  iKiicliè  solo  in  tal 
moflo  è  jKissibile  che  penetri  sangue  nel  ventricH)lo  destro,  e  da  questo 
nell'arteria  ]>olmonare.  Contemiìoraneamente  esistono  delle  lacune 
nel  setto  degli  atrii,  cosicché  il  sangue  dal  seno  destro  può  passare 
nel  cuore  sinistro.  Ma  se  oltre  all'ostio  venoso  è  chiuso  anche  lo 
s1kh!CO  dell'arteria  polmonare,  l'irrigazione  dei  ]H>lmoni  non  è  al- 
trimenti i>ossil>ile  che  mercè  il  passaggio  in  senso  retrogrado  del 
sangue  delPai^rta.  attr.ìverso  il  dotto  di  Hotallo,  nelle  ramificazioni 
dell'arteria  i>ohnonare.  L'atresia  dell'ostio  venoso  ha  i>er  conse- 
gaenza  l'atrofia  del  ventricolo  destro,  la  quale  è  in  special  modo 
pronunciata,  quando  vi  è  anche  il  ristringi  mento  o  l'atresia  dell'ar- 
teria ]>olmonare. 

e)  Fra  le  affezioni  congenite  del  dotto  arteriono  di  Botaììo  vo- 
gliono essere  menzionate:  la  mancnnza,  la  chiusura  i>recoce,  la  per- 
manenza. 

Di  regola  la  cliiusiii-a  del  dotto  di  Botallo  ax'A'iene  molto  pi-CKto  dopo  la 
nascita.  E?4hji  è  rewi  jK>ssihilc  dal  fatto  ohe,  stahilitasi  hi  respirazione  <* 
l'espaiinioiie  dei  polmoni,  diminuisce  la  pressione  nel  campo  deirarteria 
imlmonare,  <*osicchè  u(m  ha  più  luogo  il  riflusso  del  sangue  dall'aiteria 
]>olmonai-<*  nell'aorta.  La  ehiusui-a  si  deve  alla  proli fei-azioiie  degli  strati 
deir intima  e  della  media,  elie  quindi  chiudono  gradatamente  il  lume  del 
vano.  La  chiusura  incomincia  nel  mezzo  del  dotto,  donde  pixigrediece  anzi- 
tutto verso  l'ostio  della  ]H>lmonare.  ]K>siMa  verso  lo  sIxk'Co  aortico.  Alla  fin»» 
della  terza  settimana  di  vita,  in  genei-ale,  il  dotto  non  è  più  penueahile.  ed 
alla  fine  del  hi  quaita  l'ohlitei-azicme  è  comjdeta. 

La  chiusura  fetale  e  precoce  del  dotto  del  Hotallo  oss<»rvasi  qualche  volta 
nell'ati-esia  dell'ostio  iH»lmoDare.  Ciò  avviene  jiel  fatto,  che  il  sangue  s])into 
dairarteria  ])olmonare  nel  dotto  di  Botallo  è  tanto  poco,  che  si  determina 
no  processo  di  ohi  iterazione. 

II  dotto  di  Botallo  jruò  rimanere  perrio  talvolta  per  causa  meccanica. 
taFaltra  per  un'anomalia  congenita  della  pai*ete  vasale,  cosicché  questa 
M*mhra  ih>co  adatta  ai  processi  di  prolifeiazione  ed  obliterjizione.  Così  Ro- 
KiTANSKY  ha  dimcmti'ato,  che  il  dotto  di  Botallo  rinuisto  per\'io  iissume 
spiccatamente  la  struttura  d*un'aiteria,  ed  è  degna  di  nota  anche  un'osser- 
vazione di  Gerhardt,  il  quale  trovò  che  i  dotti  di  Botallo  rimasti  jiervii 
non  di  rado  hanno  una  straordinaria  lunghezzii.  Nei  paragrafi  pi-ecedenti 
abbiamo  più  volte  menzionate  le  cause  meccaniche  che  producono  la  per- 
manenza del  dotto  di  Botallo  nei  vari  vizii  congeniti  del  cuore,  allorché  evvi 
necessità  che  Tarteria  polnumare  riceva  sangue  dalVaorta,  o  viceversa  questa 
dalPaiteria  polmonare.  Sembra  che  talvolta  anche  le  atelectasie  e  le  pneumo- 
niti,  che  deconcmo  nei  primi  giorni  di  vita,  favoriscano  la  jìermanenza  del 
dott^»,  in  quanto  queste  afii^zioni  rendono  facile  la  persistenza  della  correnti' 
fetale  dalla  imlraonarc  all'aorta.  La  forma  del  dotto  non  di  lado  è  inalterata. 
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In  alcuni  cani  vi  si  osservano  jwrò  dilatazioni  aneurismatiche.  Anche  lo 
8boeco  aoi'tico  ti^ovasi  qualche  volta  straordinariamente  dilatata)  ed  a  fonna 
d'inìbuto.  In  rari  casi  il  dotto  è  talmente  i-accorciato,  che  Paorta  e  la  pol- 
monare sembrano  stare  tiii  loro  in  immediata  connessione  mediante  un  foro. 
Del  resto  —  sia  detto  ]»er  incidente  —  simili  fori  sMncontrano  anche  senni 
che  derìvino  dal  d<»tto  <li  liot^llo,  al  <|ual  ])roposito  ha  comunicato  una  bella 
<»ss€»rvazione  Fraentzkl. 

/)  I  ristrìngi  mentì  e  le  atreme  coìigenite  deWostio  aortico  non  sono 
frequenti.  Kauchfuss,  il  (piale  nel  1H(>9  pubblicò  una  nioiiogralia 
in  proposito,  pot<*  solo  raeeoglierne  in  tutto  'Xì  osservazioni.  Questi 
vizii  di])endono  talora  da  endo-  e  miocarditi  fetiili,  taraltra  sono 
conseguenze  di  mancato  svilui)po  e  di  anonnali  processi  di  divisione 
nel  tronco  arterioso  comune.  Seccmdo  Kauchfuss  nel  primo  caso 
il  setto  ventricolare  è  chiuso;  il  forame  ovale  al  contrario  rimane 
necessariamente  aperto,  acciò  una  parte  del  sangue  possa  passare 
dal  cuore  sinistro  nel  destro.  La  tiogosi  in  questo  caso  devesi  far 
risalire  al  di  là  del  terzo  mese  fetale.  Se  ci  ftirono  dei  disturbi 
di  sviluppo,  allora  trovasi  ai)erto  il  setto  intraventricolare,  e  per 
lo  i)iù  trattasi  di  atresia,  e  \nh  di  rado  di  stenosi  dell'ostio  aor- 
tico. Ordinariamente  esistono  contem])oraneamente  anche  restrin- 
gimenti dell'ostio  venoso  sinistro  e  deformiti  o  tiogosi  nella  val- 
vola mitrale. 

Se  esiste  atresia  dell'ostio  mulico,  ne  viene  j)er  conseguenzii  Tatrofia'  del 
ventiicolo  sinistro,  che  sarà  ju'centuatissima,  quando  esista  nello  stesso 
tem|)o  restringimento  delFostio  mitrale.  La  coiTente  del  sangue  nel  si- 
stema aortico  non  può  essere  altrìmenti  possibile  se  non  così  :  che  TaoitH 
discendente  riceva  sangue  dall'arteria  polmonare  a  mezzo  del  dotto  aiterìoso 
di  Hotallo,  e  con  movimento  l'etrogrado  spinga  una  jMU'zione  di  queste»  simgiie 
nell'arco  aoi-tico.  11  cuore  destro,  e  sjM'cialmente  il  seno  desti-o,  ])res<'ntano 
un  aumento  di  (*irconfereDza,  poiché  devono  lavorare  c<m  una  quantità  di 
sangue  straordi  nana  mente  gnuide. 

g)  Solo  di  rado  si  osservano  rintringimenti  ed  utrtHie  congenite 
ileìVoHtio  renoso  KÌnistro,  Essi  possono  andar  congiunti  ad  insuffi- 
cienza <lella  mitrale.  Per  lo  più  trovansi  (;ontemi)oraneamente  delle 
lacune  nei  setti  dei  seni  e  dei  ventricoli. 


h)  Si  da  il  nome  di  f rasposi zion e  dei  tronchi  arierio»^  del  cuon 
stato,  nel  quale  Taorta  si  spicca  <lal  ventricolo  destro  e  la  ]Hdm< 
sinistro.  Trovasi  allora  aperto  il  forame  ovale,  j)oichè  solo  così  è 
che  il  sangue  passi  (hil  seno  destro  nel  sinistro  e  vada  in  pai*te   a 


h)  Si  dà  il  nome  di  irasposizionc  dei  tronchi  arteriosi  del    cuore   w\    uno 

lonare   dal 
possibile 
..  ^  ,,    , _  .    .-  pai*te   ad    ossige- 
narsi nel  polmcme.  Spesso  esistono  anche  lacune  nel  setto  inter\entncolare. 
La  circolazione  è  poco  disturbata,  senqire  che  colla  trasposizione  aiteriosa 
vada  congiunta  anche  quella  dei  trtuichi  venosi. 

Qualche  volta  esiste  la  trasposizione  dei  soli  tronchi  vnosi.   Anche    qui    la 
circolazione  può  solo  aver  luogo  quando  rimanga  i>ervio  il  forame  ovale. 

Kelativamente   ad    altre   anomalie,  dobbiamo  riferirci  ai  manuali  di   ana- 
tomia. 

in.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Fra  i   sintomi    dei    vizii    valvolari   con- 
geniti   bisogna,    come  nei  vizii   ac*^uisiti,    distinguere    i    sintomi 
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locali  ed  i  generali.  Questi  ultimi  si  riducono  quasi  sempre  alla 
cianosi,  la  quale  è  per  lo  più  tanto  spiccata  quanto  in  niun  altro 
caso.  Bisogna,  è  vero,  notare  che  il  sintomo  della  cianosi  non  è  as- 
solutamente costante.  Mentre  talora  essa  è  molto  spiccata  lin  dal 
primo  giorno  di  vita,  altre  volte  compare  solo  molto  più  tardi, 
ovvero  si  presenta  solo  transitoriamente  in  seguito  a  sforzi  cor- 
porei o  psichici,  od  allorché  ì  malati  si  sono  esposti  all'azione 
dell'aria  fredda.  Ordinariamente  raggiunge  un  grado  elevatissimo^ 
cosicché  la  pelle  apparisce  turchina,  come  fosse  stata  dipinta  col 
colore  bleu.  Simili  alterazioni  della  cute  danno  all'occhio  anche  ai 
profani.  Alla  cianosi  prendono  poca  parte  le  grosse  vene  cutanee, 
e  molto  maggiore  i  vasi   cutanei  più  piccoli. 

Deve  cousìderarai  corno  causa  della  cianosi  la  stani  ed  il  ralleutameiitt» 
della  corrente  san^uign^i  nel  cani[)o  delle  vene  cave.  Se  nlciuìi  autori  hanno 
I)en8at<)  che  esna  aerivi  dalla  miscela  del  Siingue  venoso  del  ventricolo  destro 
col  sangae  arterioso  del  cuon^  sinisti-o,  niiscela  resa  possibile  dalla  lacuna  eni- 
•tente  nel  setto,  si  può  a  costoro  opporre,  che  talora  non  si  è  riscontrata 
cianosi  allorquando  mancava  completamente  il  setto  ventricolare,  e  che  in- 
vece si  trovò  altre  volte  in  |)ersone,  nelle  quali  non  vi  eni  alcun  vizio 
del  setto  ventricolare.  Si  riconli  in  proposito  un'ossc^rvazione  del  Brechet, 
nella  quale  Fai-terìa  succlavia  sinistra  spiccavasi  dairaiteria  ]M)lmouare,  €<»- 
deche  il  bmccio  sinistro  era  irrigato  esclusivamente  da  sangue  venoso;  e 
tuttavia  ncm  si  riscontrava  la  cianosi. 

11  sangue  presenta  dei  fatti  speciali.  In  un  caso  di  stenosi  congenita  delFostio 
della  polmonare  con  cianosi  d'alto  grado,  oss(!!i*vato  nella  mia  Clinica,  (*aso  d(i- 
scrìtto  per  mio  invito  da  Hanholzer,  il  numero  dei  coii>usooli  rossi  per 
mmc.  ei-ji  quasi  raddoppiato,  cioè  di  9.477.000  invece  che  di  4.500.000-5.000.000. 
Il  numero  dei  coqmscoli  bianchi  era  molto  piccolo.  11  contenuto  di  emo- 
globina era  di  160,  il  j)eso  sjwcifìco  1071.8  (il  normale  è  di  1055),  la  quan- 
tità di  elementi  solidi,  28.097 'V„  «la  cifra  nonuale  è  di  20°oS  il  contenuto 
in  azoto,  13.15  "/c«  I-'alcalinità  del  sangue  era  di  poco  minore  del  normale. 
Anche  Kreiil  e  Vaqukz  trovarono  aumentato  grandemente  il  numero  dei 
corpuscoli  rossi  del  sangue,  sino  a  8.000.000  per  mmc.  Forse  queste  circo- 
stanze hanno  influenza  suDa  produzione  della  cianosi.  Nelle  osservazioni 
mie  non  furono  riscontrati  nel  sangue  elementi  anormali.  D'altra  parte  Keiil 
nel  suo  caso  trovò  il  contenuto  d'emoglobina  aumentato  a  130,  1071  il  peK<» 
specifico,  ed  aumentato  il  residuo  solido. 

Molto  di  frequente  i  bambini  con  stenosi  congenita  della  polmo- 
nare nascono  asflttici  e  di  colorito  rosso-bluastro.  Se  la  respirazione 
riesce  ad  iniziarsi,  allora  la  cianosi  adagio  a<lagio  svanisce,  e  ri- 
compare solo  quando  il  bambino  grida.  Anche  nel  corso  di  gravi 
affezioni,  le  quali  vanno  congiunte  ad  anemia,  la  cianosi  può  scom- 
parire. Tali  bambini  hanno  tendenza  agli  «c^em  convulsivi:  vanno 
soggetti  anche  ad  accessi  a^matiei  e  di  soffocazione,  i  quali  talvolta 
portano  immediatamente  alla  morte. 

Il  polso  radiale  di  regola  è  piuttosto  vuoto.  In  alcune  osservazioni 
fu   trovato  più  forte  a  destra  che  a  sinistra  (Biermeb). 

^ella  curva  sfigmografiea  si  ti-ova  poco  o  nulla  di  caratteristico. 
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Fer  lo  più  »\  arresta  lo  »PÌluppo  del  corpo,  Hi  ha  ria  fare  cou  iii- 
(lividui  di  debole  oostìtuzioiie,  poveri  d'adipe  e  imu  miiscoli  deboli. _ 
Aiiuhe  nelle  parti  sessuali  ei  riconoBce  indubbiamente  l'arresto  di. 
sviluppo.  Spesso  così  snrcede  auelie  per  lo  si-iluppo  psichico,  e  gli. 
ìiitVniii  tìiiiTio  tuia  vita  tvniiquilln  ed  apatica. 


Tiilvolta  si  sviluppa  enofUtlmo.  .\iiclie  le  laMint  sono  talora  rolc- 
rat**  iu  bleu,  e  le  narìei  si  rendono  straordinariamente  prominenti 
(vfr.  ftg.  -.'Sì. 

Secondo  FoRarnH  sogliono  osservi  allora  trasudamenti  sierosi. 

Bsistuii»  rìiiPi-ulib  dì  ItouctiUT  e  Gatti  huIU  reliita.  Sì  trovì^  congesta  Ih 
|>api]la  ilei  ufi-vo  ottico,  ilìlatnie  e  tortnow  le  vene  della  retimi.  Arterie  e 
vene  presentHiio  un  tij(imle  Mitorìto  tohmo.  In  ti-e  citnì  dì  mìa  osservarioiie 
fi  fondo  dell'oechìo  era  normale. 

Kelle  ditn  delle  mani  si  trovano  rigonfiamenti  a  clava  delle  tblaiigi 
ungueali,  cosiceliè  furono  paragonate  a  bacchette  da  tamburo  (lig.  24  ;. 

Er'IIHobst.   PaloliHjia  r  lempia  nprviaU.  voi.  I.  18 
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taikitìt  i\  tn»ìnto  le  tiene  iDirarvatn-.  piegale  ad  artiglio.  Aurhe  sotto 
ì*!  nii^liie  la  cianoi;i  è  i^traonlinariaiaente  arcentuata:  le  nugltie  »p- 
liaiono  mnìUi  lanette.  «Iure,  ijtpe^ite.  Molte  volte  vi  e  gran  temleii?^ 
ai  i>at*rrewi.  Anclie  alte  dita  dei  jiiefli  a«>cadi>no  le  stesse  alte- 
razioni ■f.fr.  file.  i'»;. 

4;ii  ammalati  spesso  si  lattano  di  torti  lirividi  :  la  loro  ente  è 
fmìiìn.  e  la  lentpenitira  iiMrelìnrt  é  .«trsiord  inaria  me  lite  Itnssa.  ha 
t^-mi^^ratrira  rettale  in  |iareo4-liie  mie  o^^servaziutii  era  uoimiile. 

Molti  ainmniati  lianno  una  {irounneiata  tr»ii(HZ«  iillf  emortniiir.  le 


liliali  hanno  Iuoro  talvolta  dal  nano,  tnl'altra  dalle  {reiigive.  e  (|ual<'Iii' 
volta  (Inalmfinte  dai  tnondii  e  dai  iKilmoui.  Vi  è  ima  spedale  ine- 
dÌH|KMÌKÌon<!  ttlU-  HlVe^ioni  ^uHeoHe  vmniche  del  jiolmone.  ed  una 
ICraii  parte  de^li  ammalati  muore  per  /(«lym/moNfire.  Tali  alterazioni 
INilmonari  hì  ri  l'eri  Hiiono  al  fatto,  die  i  polmoni  di  regola  ricevono 
jioeliiHsimo  Hiingne,  o  sono  (jiiitidt  mono  resistenti  alle  causo  d'iii- 
flammazionl^  l'i-.r  lo  jiiii  le  Hlterazioiii  polmonari  iiioominciaiio  a  si- 
iiiKtra,  e  vi  rimangono  piii  fortemente  sviluppate  che  a  destra.  Più 
di  rado  hì  lU-t^^niiinaiio  KÌntomi  di  stasi  ed  edema,  ai  quali  gli  am- 
malati soeeomliono. 

Il  ipiadro  OMt«trno  della  eiaiiosì  è  spesso  cosi  earatteristico,  che 
a  iiriina  viata  sorge  il  Hos|iett<»  di  un  vizio  di  onore  congenito.  Di 
qnal  iiatiin»  sia   «pieato,  ni    può   rioouoseere   dall'esame   del   eiiore. 
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K  qaeato  eBame  solo  oi  resta.  »Ilorolit>  niiincbi  la  ciauosi.  Mn  anche 
i  nintomi  locali  cardiaci  sono  spesso  equivoci,  e  talvolta  umncano 
di'l  tutto,  oosioutat'  si  scopre  il  vizio  ooiigcnttu  ilei  ctiorc  soltanto 
«iraatopsia. 

a)  La  ateMìsi  eongetiiUi  o  Vatreiia  lii-ì  cono  dclVarteriu  polvionare., 
A^ll'oHtitì  pttlmonrire  "  della  piìlmonarc  »lt*»tt  (tiiiiim  i  sintomi  citati  a 


|iag.  (i7:  si  brt  quiiiiii  un  runioic  sistolico  (col  suti  iiiajimum  d'iii- 
t«nBÌt&  Ani  secondo  spazio  iitt«r<!ostale  KÌnistru,  e  olie  pioiluce  spesso 
anche  un  fremito  m8t4>]ioo),  la  dilatazione  del  cuor  destro  (l'urea 
4'ottUBità  grande  sorpassa  a  destra  il  uiartcìue  dello  sterno),  e  la 
ipertrolì»  della  metA  destra  del  onore  (spesso,  sporgenza  dei  j»re- 
«ordJi).  Il  rumore  non  raramente  ■'  tanto  t'oito,  die  è  udibile  al  di 
là  dei  limiti  della  regione  cardiaca,  e  pcrtiiio  nulla  parete  iioateriore 
del  tora<!e.  Lo  si  ode  talora  anche  sulle  arterie  del  collo,  e  più  iu- 
tensamente  su  quelle  di  sinistra;  qualche  volta  sparisce  allorché  la 
«orrentA  sanguigna  si  rallenta.  Hceoudo  Schedf.  i!  runuu'e  si  trasmette 
«utle  canitidì  solo  allorquando  vi  sia.  oltre  la  stenosi   della  polmo- 
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Ilare,  anche  uiia  lacuna  del  setto  interventrìcolare.  Tali  casi  sono  di 
prognosi  più  favorevole,  giacché  quando  non  vi  sono  lacune  nel 
setto  interventricolare,  Rokitansky  non  vide  prolungarsi  la  vita 
al  di  là  dei  13  mesi.  Se  oltre  il  vizio  alla  polmonare  v'è  permanenza 
del  dotto  di  Botallo,  si  ode,  secondo  Francois  Frank,  un  rumore 
sistolico  forte  sulla  quarta  vertebra  dorsale. 

Se  oltre  la  stenosi  dellai  polinonace  v'è  anclie  inHufficicnza  congenita  delle 
valvole,  questa  vien  rivelata  da  un  rumore  diastolico  sul  secondo  spazio 
intercostale  sinistro.  Nella  stenosi  deirostio  polnionai*e  punì  il  secondo  tono 
(diastolico)  sulla  polmonare  è  eccezionalmente  debole  «cfì*.  pag.  68,  voi.  I); 
«e  invece  la  stenosi  ha  sede  sul  cono  delFarteria  polmonare,  quel  tono,  se- 
condo Cliffort  Albutt,  è  addirittura  s(]uillante. 

b)  Xon  di  rado  esistono  nel  setto  degli  atrii  delle  lacune^  senza 
che  vengano  svelate  da  sintomi  di  sorta  diu'ante  la  vita,  e  ciò  vale 
anche  pei  vizii  più  gravi.  Duroziez,  per  esempio,  il  quale  ha  rac- 
colto un  gran  numero  di  osservazioni,  trovò  un  grosso  foro  del  setto 
degli  atrii  in  una  donna  di  76  anni  morta  di  erisipela. 

Talora  invece  i  sintomi  di  un  vizio  congenito  degli  ostii  cardiaci 
sono  così  rilevanti,  che,  edotti  dall'esperienza,  si  può  sospettare,  se 
non  diagnosticare  con  certezza,  una  lacuna  nel  setto  dei  seni. 

In  un  terzo  gruppo  di  casi,  molto  rari,  alcuni  sintomi  del  tutto  sjieciali 
I>ossono  far  sorgere  il  sospetto  d'un  vizio  di  conformazione  del  setto 
dei  seni.  Così  Reisch  descrive  un  caso  d'insuflicienza  della  mitralo, 
nel  quale  fu  osservato  il  polso  delle  vene  del  collo.  Quest'ultimo 
però  non  derivava  dalla  concomitante  insufficienza  tricuspidale,  ma 
il  sangue,  che  nella  sistole  dal  ventricolo  sinistro  rigurgitava  nel 
relativo  seno,  attraverso  il  forame  ovale  rimasto  aperto,  giungeva 
nel  seno  destro,  e  di  h\  penetrava  nella  vena  cava  superiore. 
Anche  Rosenstein  ha  fatto  un'osservazione  simile.  Oohnheim 
inoltre  riferisce  un  caso,  nel  quale  in  seguito  ad  una  trombosi  (li 
una  vena  delle  estremitii  inferiori  era  sopravvenuta  un'embolia  mor- 
tale d'un 'arteria  della  fossa  di  Silvio;  alcuni  fì*ammenti  del  trombo 
venoso,  per  mezzo  della  vena  (iava  inferiore,  erano  giunti  nell'atrio 
destro;  di  qui,  attraverso  il  foro  ovale  rimasto  allerto,  erano  pas- 
sati nel  seno  sinistro,  e  di  h\  nel  sistema  aortico.  Io  stesso  due 
volte  ho  fatto  la  stessa  osservazione;  anche  Marchand  ha  co- 
municato  recentemente    un   caso  interessante  di  embolia  crociata. 

Infine  talora  s'ascolta  sul  cuore  un  rumore,  che  coincide  colla  si- 
stole delle  orecchiette,  cioè  presistolico,  il  quale  può  esistere  in 
tutti  gli  ostii  cardiaci,  ma  ha  il  suo  massimo  d'intensità  all'altezza 
della  terza  o  quarta  cartilagine  costale  sinistra. 

Del  resto  teoricamente  si  accetta  la  lìossibilitA  che  i  detti  sintomi  si 
producano    anche    tempoi*aneamente  ;     allorquando    la    pressione    diventi 
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abiìormemente  alta  nel  seno  destro  <kI  in  quello  sinìsti-o,  a  seconda  che 
inHorgono  processi  di  stasi  nel  campo  dell'arteria  polmonare  o  in  quello 
dell'aorta,  il  sangue  ce<ie  all'eccesso  di  predone  esistente  nell'uno  dei  seni, 
•ed  irromi>e  nel  seno  vicino. 

c)  Per  valutare  i  sintomi  clinici  dei  difetti  del  setto  ventricolare. 
%\  comprende  bene  che  dobbiamo  mettere  a  protìtto  solo  quei  casi, 
noi  quali  trattasi  d'un  vizio  isolato.  I  rapporti  diventano  più  com- 
plicati, e  non  si  possono  più  distinguere  fra  loro  quando  vi  sono 
altri  vizii  cardiaci  congeniti,  ovvero  delle  alterazioni  infiamma- 
torie. 

Le  osservazioni  schiette  della  prima  specie  non  sono  frequenti.  I 
casi,  nei  quali  il  vizio  di  conformazione  è  poco  esteso,  decorrono 
senza  sintomi  e  cadono  sotto  l'osservazione  come  reperti  cadaverici 
occasionali.  Ma  anche  quando  i  fori  sono  piii  grandi,  i  sintomi  pos- 
sono assolutamente  mancare.  Se  vi  sono  disturbi  circolatorii,  ven- 
gono prodotti  dal  fatto,  che  il  ventricolo  sinistro,  durante  la  sistole, 
spinge  una  parte  del  suo  sangue  nel  destro.  Cosicché  si  hanno  le 
conseguenze  tìsiche  d'una  insuftìcienza  della  mitrale;  solo  che  qui 
non  viene  attraversato  il  campo  delle  vene  ed  arterie  polmonari,  ed 
il  ventricolo  destro  è  interessato  direttamente.  Conseguenze  neces- 
sarie sono  la  dilatazione  e  l'ipertrotìa  del  ventricolo  destro.  Da  ciò 
un  rumore  sistolico  sul  ventricolo  destro.  Ma  si  vede  che  questi  sin- 
tomi sono  per  loro  natura  tropi)o  poco  caratteristici,  per  potervi 
poggiare  una  diagnosi  sicura. 

d)  ljHn»uffi<:knza  congenita  della  valvola  trinispid/ile  produce  un 
rumore  sistolico  e  il  i)olso  venoso.  Anche  nella  stenosi  e  nell'atresia 
dell'ostio  venoso  destro  fu  osservato  un  rumore  sistolico.  Si  può 
quindi  commettere  facilmente  l'errore  di  scambiar  questi  vizii  della 
tricus])idale  colla  stenosi  congenita  della  polmonare;  però  mancano 
in  essi  l'ipertrofia  e  la  dilatazione  del  cuor  destro,  ed  oltre  a  ciò 
il  rumore  sistolico  non  raggiunge  la  massima  intensità  in  corrispon- 
ilenza  del  secondo  si)azio  intercostale  sinistro,  bensì  all'altezza  della 
quarta,  o  perfino  della  quinta  cartilagine  costale  sinistra. 

e)  I  disturbi  circolatorii  che  si  determinano  per(»hè  è  rimasto  pervio 
il  dotto  di  Jìotallo  si  possono  con  facilità  ricostruire  teoricamente. 
In  ogni  sistole  cardiaca  una  porzione  del  sangue  passa  dall'aortji 
nell'arteria  polmonare,  cosicché  il  territorio  di  quest'ultima  viene  a 
caricarsi  soverchiamente  di  sangue.  Da  ciò  devono  risultare:  au- 
mento di  pressione  nel  campo  dell'arteria  polmonare,  dilatazione  ed 
il)ertrofia  del  ventri(H>lo  destro,  secondo  tono  accentuato  sulla  pol- 
monare. Vi  è  anche  la  i)ossibilità  che  si  determini  un  rumore  si- 
stolico, 

Francois  Frank  ha  dato  importanza  al  fatto,  che  il  rumore  si- 
stolico si  odo  anche  in  corrispondenza  della  quarta  vertebra  dorsale 
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ed  aumenta  d'intensità  ad  o^ni  inspirazione.  Si  comprende  facil- 
mente, che  questi  sintomi  si  presentano  netti  solo  allorquando  l'a- 
nomalia esiste  come  artezione  indipendente. 

Si  deve  quindi  fare  attenzione  ai  seguenti  sintomi:  estensione 
dell'area  d'ottusitii  cardiaca  verso  destra,  forte  sollevamento  della 
sezione  inferiore  dello  sterno,  rafforzamento  del  secondo  tono  sulla 
polmonare,  rumore  sistolico  ed  eventualmente  fremito  sul  cuore.  Il 
rumore  si  può  diffondere  sulle  arterie  del  collo,  nel  qual  caso  si  cor.- 
stata  meglio  nella  carotide  sinistra  che  nella  destra.  Qualche  volta^ 
come  rileva  Gkkhardt,  trovasi  una  sporgenza  della  parete  toracica 
od  un  aumento  dell'area  d'ottusità  nel  secondo  spazio  intercostale 
sinistro;  e  corrispondono  all'arteria  polmonare  di latatji  e  fortemente 
pulsante.  Per  la  tensione  anormale  della  polmonare  possono  piue 
determinarsi  un  rumore  autoctono  sistolico  e  un  fremito.  Quando 
esistono  dilatazioni  aueurisnìatiche  del  dotto  s'osservano  talora  di- 
sturbi nella  formazione  della  voce,  da  riferirsi  a  stiramento  del  nervo 
ricorrente.  Questi  sintomi  o  esistono  fin  dalla  nascita,  ovvero  si 
sviluppano  più  tardi,  in  seguito  a  speciali  influenze  nocive.  Esista 
talora  una  notevole  sproporzione  fra  l'onda  del  polso  nell'arteria 
radiale  e  quella  nella  crurale,  poiché  per  (piest'ultima  va  perduta 
una  parte  del  sangue  aortico:  forse  questo  segno  può  avere  un  va- 
lore diagnostico  nei  casi  dubbi.  Francois  Frank  fece  notare,  che  il 
polso  radiale  diventa  più  debole  ad  ogni  inspirazione,  e  ciò  perchè 
in  seguito  alla  dilatazione  inspiratola  dei  polmoni  il  sangue  subisce 
una  specie  d'aspirazione:  vien  dunque  così  favoritoli  passaggio  del 
sangue  dall'aorta  nella  polmonare  attraverso  il  foro  <li  Botallo. 

Gli  altri  vizii  congeniti  del  cuore  per  lo  più  non  sono  accessibili 
a<l  una  <liagnosi  di  sede. 

IV.  Prognosi.  —  La  i)rognosi  dei  vizii  congeniti  del  cuore  non  è 
favorevole.  D'ordinario  la  morte  acca<le  presto,  talora  subito  dopo 
la  nascita. 

Nella  stenosi  congenita  dell'ostie  della  polmonare  la  morte  accade 
per  lo  più  prima  dei  liO  anni;  è  una  eccezione  che  i  malati  passino 
i  25  anni.  Tali  stati  non  sono  capaci  di  guarigione,  e  per  lo  più  i 
«listurbi  circolatorii  prendono  ben  presto  il  sopravvento.  Una  parte 
degli  ammalati  soccombe  por  tisi  polmonare,  in  altri  ca^i  malattie 
intercorrenti  o  i  sintomi  della  stasi  portano  alla  morte  l'organismo 
già  poco  resistente.  Talvolta  la  morte  ha  luogo  sotto  accessi  con- 
vulsivi. 

V.  Terapia.  —  Xel  trattamento  bisogna  a  preferenza  limitarsi  ai 
precetti  dietetici.  Si  preservi  l'infermo  dalle  eccitazioni  corporee  e 
psichiche,  gli  si  diano  cibi  nutritivi  e  di  facile  digestione.  Si  (jenjhi 
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con  frizioni  freddo  di  rendere  meno  sensibile  la  pelle  ai  cambia- 
menti di  temperatura,  e  col  vestimento  opportuno  e  col  movimento 
all'aria  libera  si  eviti  qualunque  occasione  di  raffreddori.  (Hi  ac- 
cidenti speciali  devono  essere  sottoi>osti  ad  una  cura  sintomatica, 
secondo  le  note  regole.  Contro  la  cianosi  furono  raccomandate  lo 
inalazioni  d'ossigeno  e  d'aria  compressa. 


6.  Trombosi  del  cuore.  Thrombosis  cordis. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  (Junsi  in  ogni  cadavere  si  trovano  dei 
coaguli  nelle  cavità  cardiiU'ho;  ora  essi  si  presentano  come  coaguli 
molli  e  di  colore  <lel  sangue,  ora  invece  come  coaguli  tibrinosi  o 
cotennosi  di  colore  giallo-grigio,  elastici,  umidi,  talvolta  come  ede- 
matosi: si  trovano  per  lo  più  nel  cuor  «lestro,  mentre  nelle  cavità 
del  cuore  sinistro  si  osservano  di  ratio.  Però,  allorché  l'agonia  ha 
durato  molto  temi)o,  si  riscimtrano  anche  nel  cuore  sinistro. 

Evidentemente  essi  non  sono  della  medesima  natura  in  tutte  le 
malattie;  anche  airosservazione  supertìeiale  si  vedono  delle  diffe- 
renze nella  tinta,  nella  trasparenza  e  nella  consistenza;  quando  c'è 
itterizia,  si  trova  anche  in  essi  un  colorito  itterico,  mentre  nella 
leucoemia  acquistano  ima  consistenza  ahpianto  molle,  untuosa,  o 
diventano  somiglianti  al  pus. 

(Questi  coaguli  di  tìl)rina  non  hanno  veruna  ini])ortanza  clinica. 
Si  formano  uiOl 'agonia  o  immediatamente  dopo  la  morte,  quando 
in  seguito  all'indeì)olita  attività  cardiaca  è  resa  possibile  la  sepa- 
razi(uie  della  fibrina  ;  jxt  ciò  si  chiamaiu)  con  tutta  ragione  coa- 
(jìili  (h'Ua  mttrir, 

IVrò  non  sciupìi*  tu  spiegata  così  Torigine  di  essi,  ed  i  medici  dei  gecoli 
passiiti  attrihiiivano  lon»  una  genesi  vitale  e  li  litcncvano  per  processi  molto 
inipoitanti  e  ]M*ri<*ol(»si.  In  molti  casi  essi  servirono  per  spiegare  mia  nioite 
«scura,  e  la  fantasia  andò  tanto  oltre,  che  molti  autori  li  ritennero  s<*rpi  o 
venni  del  cuore.  Oi-diuaiianiente  però  furono  chiamati  polipi  del  cuore  ]>er 
analo;;ia    c<»lle    eserescenze   polipose  delle  cavità  nasali  ed  uterine. 

La  loro  ijiiantiià  suhiftre  t/niiHÌi  rana:ioitf.  S'incontrano  in  grande  (piantità 
nelle  malattie  dell'organo  res]»iratoiio,  e  in  modo  paitic(dare  nella  pneu- 
monite  fibrinosa.  Talvolta  riempiono  in  modo  tale  le  cavità  cardiache  da 
distenderle  forremente,  e  non  di  rado  s'estendono  nei  rami  ]>rincipali  del 
glossi  vasi  del  cuore.  Sjk'sso  sulla  loi-o  sujierfìcie  esterna  si  trovano  le  im- 
pressioni delle»  valvole  s(>milunan  e  sopra  la  superficie  rivolta  verso  la  parete 
dei  ventricoli  si  vedono  (juclle  «Ielle  tralK'cole.  In  molti  cjisi  manca  del 
tutto  il  colorito  san«xuigiio:  in  altri  essi  appaiono  in  certi  punti  screziati  di 
sangue  e  «l'aspetto  tiluillare,  e  relativamente  sj^esso  ca]>ita  l'occasione  di 
vedere  sulla  loro  supcrticie  inferion?  una  striscia  rossa  di  cruore. 

Con  questi  coaguli  della  morte  non  hanno  nulla  di  comune  i  tromln 
del  cuore,  dei    quali   ])resentemente    dobbiamo   occuparci  ;    anche   a 
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-questi  fu  (lato  il  nome  di  polipi  cardiaci^  e  furono  distinti  col  nomo 
^i  veri  polipi  dai  così  detti  polipi  falsi  del  cuore  o  coaguli  della 
morte. 

Per  lo  piti  i  trombi  del  cuore  si  lasciano  facilmente  distinguere 
•dai  coaguli  della  morte.  Questi  ultimi  si  possono  con  facilità  stac- 
care dàlia  parete  del  ventricolo,  ed  anche  quando  essi  penetrano 
•come  ramificazioni  radicolari  fra  le  trabecole  carnee,  si  imo  facil- 
mente staccarli  senza  offendere  l'endocardio.  Al  contrario  i  trombi 
sono  molto  aderenti  a  quest'ultimo,  e  non  si  lasciano  separare  senza 
resistenza,  e  poscia  rimane  una  perdita  di  sostanza  nell'endocardio. 
I  trombi  presentano  anche  nel  loro  aspetto  e  nella  loro  consistenza 
gi'andi  differenze  dai  coaguli  della  morte.  Essi  sono  formati  da  masse 
'dure,  friabili,  d'aspetto  fibrillare,  d'un  colorito  grigio-rossastro, 
rosso-bruno  o  grigio-opaco.  Quanto  più  sono  antichi,  e  tanto  più 
perdono  del  loro  colorito;  in  conseguenza  di  ciò  nei  trombi  ]mi 
grossi  gli  strati  superficiali  sono  sempre  i  più  coloriti  in  rosso.  La 
*loro  superficie  mostra  spesso  delle  sottili  scanalature,  e  (jueste  di- 
pendono dalle  diverse  e])oche  di  separazione  della  fibrina. 

Talvolta  avviene  nell'interno  del  trombo  il  rammollimento,  e  al- 
lora si  forma  un  liquido  puriforme  del  colore  della  feccia  di  vino  o 
di  color  cioccolatto  o  rosso-bruno,  in  modo  che  il  trombo  fa  l'im- 
pressione d'una  ciste,  cosicché  si  parlò  di  cisti  purulente  o  fibri- 
nose del  cuore.  Però  non  si  tratta  mai  di  vero  pus.  All'esame  mi- 
croscopico si  trovano  poche  cellule  rotonde,  spesso  in  degene- 
razione grassa,  le  quali  provengono  dal  trombo  rammollito;  oltre 
a  ciò  si  riscontrano  in  abbondante  qnantità  crist^illi  o  granulazioni 
d'ematoidina  o  del  detrito  granuloso.  Più  di  rado  si  svilui)imno  pro- 
cessi di  calcificazione  nel  trombo,  ed  allora  si  hanno  (ju(»lli,  che 
erano  chiamati  una  volta  calcoli  del  cuore. 

Veillen  descrisse  i-oeouteiueiite  un  caso,  in  cui  Torganizzazioiie  do!  trombo 
-era  corì  pi-ogreditn,  che  nella  sua  massa  vi  erano  dei  vasi  KaTi«j:iu^n  di 
nuova  formazione. 

La  (jenesi  dm  trombi  fu  studiata  al  microscopio  da  Akchoff.  Questi  trovò 
che  il  nocciolo  <lel  trcmibo  è  formato  da  piasti'ine  del  sangue,  sopra  le  quali 
si  depongono  dei  coiimscoli  bianchi  e  più  tardi  anche  della  fibrina. 

I  trombi  cardiaci  hanno  nedi  favorite:  si  osservano  molto  spesso 
nelle  orecchiette  e  in  modo  speciale  nelle  auricole,  mentre  nei  v(mi- 
tricoli  si  fonnano  particolarmente  vicino  alla  i)unta  del  (more.  Il 
cuore  destro  ha  una  tendenza  maggiore  alla  ])rodnzione  dei  tromìn, 
quantunque  ciò  sia  stato  contestato  da  parecchi  autori.  Il  loro  nu- 
mero è  soggetto  a  grandi  variazioni  ;  si  conosce  un  caso  nel  (juah» 
in  una  sola  cavità  cardiaca  ne  furono  trovati  sino  a  quaranta  (Lk- 
bert),  e  specialmente  numerosi  sono  i  trombi  col  rammollimento 
-centrale.  Anche  il  loro  volume  è  molto  variabile,  in  modo  die  dalla 
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«rrandezza  della  teste  criino  spillo  o  di  un  pisello  possono  pungere 
sino  alla  «frandezza  d'un  uovo  di  «gallina,  e<l  allora  possono  provo- 
care lui  i>ericoloso  restri n^niniento  delle  cavità  eardiaehe.  I  piccoli 
trombi  stanno  talora  tanto  nascosti  fra  le  trabecole.  che  non  vengono 
riconosciuti  se  non  quando  si  fa  un  taglio  orizzontale  del  muscolo 
cardiaco.  Talvolta  i  trombi  non  solo  crescono  dal  punto  della  loro 
origine  nella  rispettiva  cavità,  ma  penetrano  nell'ostio  vicino  e 
«ontinuano  a  proliferare  in  quest'ultimo. 

RiNDFLEiscH  parla  «ruii  caso  nel  quale  il  trombo,  partendo  dairoifcohiettH 
sinisti-Ji.  traversava  il  visti-etto  oritioio  della  mitniìe,  ove  i)i'es<»iitava  imo 
strozzamento,  e  poi  di  nuovo  s'in^'ossava  essendo  entnito  nel  veutrietilo 
sinistro.  L'estensione  dei  trombi  può  ess<»i*e  anecna  ])iìi  grande.  Nobilin<ì 
descrisse  un  raso  studiato  nel  (mu-so  pratico  di  v.  Hl'hl,  nel  quale  mi  trombo 
«lei  cuore,  attravei*sando  tutta  l'aorta,  s'estendeva  lino  sull'arteria  iliaca  ed 
i»ra  penetrato  anclie  nei  rami  laterali  dell'aorta. 

ì Al  forma  dei  tromhi  e  varia:  s])esso  si  tratta d'nna  massa  pedun- 
<*olata  dall'aspetto  d'un  tumore,  che  potrebbe  chiamarsi  ragioiun'ol- 
mente  col  nome  di  jmlipo  del  cuore.  A  destra  essi  hanno  sovente 
origine  dal  setto  delh*  orecchiette  nella  regione  del  foro  ovale.  In 
idtri  ciisi  si  presentano  sotto  forma  di  tumori  ovoidi  o  bernoccoluti, 
i  (piali  penetrano  C(dle  loro  diramazioni  nelle  maglie  delle  trabecole 
ilei  miocardio,  ove  restano  attaccati;  ciò  si  osserva  quasi  semi)re  in 
vicinanza  della  punta  cardiaca.  LaI^nnec  chiamò  (pieste  forme  della 
trombosi  cardiaca,  vegetazioni  gìobulose  (régétatious  globuieuses).  Ra- 
rissimamente succede  che  lo  svilupjx)  <lei  trombi  del  cuore  facciasi 
in  su]>ertìcie  anziché  in  si)essore  ;  in  tal  caso  la  superficie  interna 
<lel  cuore  viene  rivestita  dalla  |)seudo-membrana  come  da  un  tap- 
j>eto.  ltK(.'KLiN(rFiAUSK\  ha  descritto  i)er  il  i»rimo  de'  trombi  liberi 
nelle  orecchiette:  tromhi  a  palla.  Nel  corso  di  cpiesti  ultimi  sei  anni 
io  vidi  tre  volte  dei  trombi  a  palla  nelh»  antopsie  della  mia  Cli- 
Jiica:  anche  Hkrtz,  FiiifnurxGEU,  v.  Zieaissen  e  Redtenbacheu 
descrissero  dei  casi  simili.  (Juesti  trombi  ju'oct^dono  quasi  sem- 
ine da  uno  sbri<*iohnuento  dei  trombi  jjarietali.  Nelle  orecchiette 
(juesti  siibiscono  p(M'  mezzo  della  <M)rrente  sanguigna  un  moto  con- 
tinuo, cln*  dà  loro  uira  forma  rotonda:  a  strati  vi  si  dei)osita  sopra 
della  fibrina,  e  ]»rendono  cosi  una  struttura  lamellare  diventiindt^ 
sempre  più  grossi. 

Oltre  ai  trombi  del  cuon»  si  riscontrano  nei  cadaveri  emholiftmi, 
i  qnali  ebbero  ori^^^ine  da  trombi  del  cuore,  e  che,  s(»condo  la  sede 
<lel  trombo,  ora  si  trovano  nella  regione  delTarteria  polmonare  eil 
ora  nel  sistema  aortico. 

II.  Etiologia,  —  Nella  formazione  dei  trombi  del  cuore  Vnulotelio 
iìcìVentìovardio  ])ren<le  la  parte  più  importante.  Sino   a  che  Tendo- 
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telio  è  illeso,  la  deposizione  trombotica  è  impossibile,  mentre  essa 
succede  appena  sia  avvenuta  la  degenerazione  grassa  o  il  distacco 
dell'endotelio. 

Quando  si  pensi  che  l'endocardio  generalmente  partecipa  alle  affe- 
zioni cardiache,  sarà  facile  capire  perchè  il  reperto  di  trombi  nella 
cavità  del  cuore  sia  così  frequente  nei  cardiaci.  Anche  nelle  ma- 
lattie croniche  e  debilitanti  l'endotelio  può  subire  la  degenerazione 
grassa  e  dista<;carsi.  Ma  vi  sono  certe  altre  condizioni  che  jiossono 
favorire  la  deposizione  trombotica,  e  fra  queste  è  da  annoverarsi  in 
primo  luogo  il  rallentamento  della  corrente  sanguigna;  cosicché  la 
formazione  dei  trombi  succede  specialmente  1<\,  dove  il  ristagno  (hn 
sangue  è  più  facile,  cioè  nelle  auricole  e  nei  recessi  delle  trabecole. 
Il  rallentamento  della  corrente  sanguigna  esercita  ])0i  per  sé  solo 
un'influenza  dannosa  sulla  nutrizione  dell'endotelio,  così  che,  se 
quello  esiste  come  alterazione  primaria,  l'epitelio  secondariamente 
s'ammala,  e  viene  così  favorito  lo  sviluppo  dei  trombi. 

La  formazione  cUù  ti'ombi,  secomlo  molti  autori,  sarebbe  ])oi  favoritii  juiolie 
dai  seguenti  motivi  :  dalFauniento  patologico  della  fibrina  nel  sangue  (i])erinosi  ) 
e  dall' aunientat^i  tendenza,  che  un  siingiie  per  sé  nonnalo  a\Tebbe  a  <l<»i)ositai*e 
la  fibrina  (inopexia  di  Vogel)  ;  però  su  (piesti  due  stati  non  si  conosce  nulla 
di  positivo. 

I  trombi  cardiaci  si  ritrovano  in  molte  mtilaUk  di  cuore:  ad  esem- 
pio, nella  pericardite,  nel  cuor  grasso,  nella  miocardite,  neiraniMi- 
risma  del  cuore,  nell'aneurisma  delle  valvole  e  nella  endocardite;  in 
(quest'ultima  i  trombi  ricoprono  le  vegetazioni  endocardi tich e,  come 
fu  già  descritto.  Lo  sviluppo  dei  trombi  è  tanto  più  facile,  quanto 
più  è  rallentata  la  corrente  sanguigna:  e  i)er  ciò  anche  l'uso  della 
digitale,  rallentando  il  ritmo  dei  moti  «lei  cuore,  può  dar  luogo  alla 
formazione  di  trombi. 

Xelle  malattie  febbrili  e  nelle  afebbrili  legate  ad  una  grande 
perdita  di  sacchi,  si  formano  nelle  cavità  cardiache,  così  come  nelle 
vene  periferiche,  dei  trombi  da  marnHmo. 

V.  Bamberger  dice  che  i  frammenti  dei  trombi  renosi^  penetrando 
colla  corrente  sanguigna  nel  ciu)r  destro,  vi  si  fermano  e  vi  si  tras- 
formano in  veri  trombi  del  cuore.  (Questa  opinicme  fu  più  volte  con- 
fermata da  autori  moderni,  però  bisogna  ammettere  aiu'he  in  questo 
caso  un'alterazione  i)re(;edente  nell'endotelio  dell'endocardio,  i»er 
un'irritazione  chimica  o  meccanica. 

in.  Sintomi.  —  In  molti  casi  la  trombosi  del  cuore  rimane  attatto 
latente  e  solo  all'autopsia  viene  scoperta  fortuitamente. 

In  altri  casi  invece  quest'alterazione  assume  i  nintomi  della  di'holvzza 
cardiaca.  Si  trovano  allora  i  seguenti  fenomeni:  toni  cardiaci  deboli, 
battito  della  punta   debole,  irregolarità   della   rivoluzione  cardiaca. 
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<leli(iuii,  capogiri,  sorilitiY,  susurro  agli  orecclii,  sensazioue  di  freddo 
nelle  estremità,  tbnnicolii,  freddo,  pallore,  cianosi  della  cute,  dispnea 
senza  visibili  alterazioni  nei  polmoni,  ecc. 

Fn  una  terza  (».ategoria  di  casi  si  presentano  degli  embolismi,  ì 
quali  ora  decorrono  in  forma  di  infarti  emorragici  nei  pohnoni,  ora 
colpiscono  le  arterie  delle  esti*emiti\,  quelle  dei  reni,  della  mìlza^ 
del  cervello,  e<*c. 

In  altri  casi  si  presentano  i  fenomeni  d'un  vizio  cardiaco^  e  db 
<|uando  il  trombo  del  cuore  s'estende  lino  in  un  orificio,  restringen- 
dolo o  impedendo  lo  spiegarsi  della  valvola. 

Finalmente  può  av^venire  la  morte  improprisa;  ciò  succede  quando 
un  ostio  viene  subitanuMi te  ostruito  o  quando  il  trombo  cresce  tanto 
da  chiudere  completamente  rorificio. 

La  malattia  spesso  dura  solamente  i»er  pochi  giorni,  in  altri  casi 
però  può  prolungarsi  ani^.he  per  iiarecclii  mesi. 

IV.  Diagnosi.  —  La  <liagnosi  sicura  non  è  quasi  mai  possibile,  cosi 
che  non  si  va  quasi  mai  oltre  la  diagnosi  di  probabilità.  Abbenchè 
HiCHARDSON  e  (tEKHARDT  abbiano  cercato  di  stabilire  una  base 
diagnostica,  non  vi  sono  riusciti;  la  teoria  del  primo  non  è  scevra 
di  aititìci,  mentre  i  sintomi  esposti  <lal  secondo  sono  un  po'  equi- 
voci. Se  si  lia  roc<*asione  di  visitare  tutti  i  giorni  molto  accura- 
tamente rammalato,  la  diagnosi  di  probabilità  può  diventar  possi- 
bile, prendendo  in  considerazione  Tetiologia  ed  il  presentarsi  di 
ripetuti  embolismi,  per  i  ([uali  non  si  possano  invocare  altre  cause 
(cndocar<lite,  arteriosclerosi,  aneurisma,  ecc.)  e  la  comi)arsa  improv- 
visa <lella  stenosi  di  un  ostio  venoso,  senza  clie  vi  siano  i  segni  di 
iufen<h)cur<lite.  (^euiiaudt  dava  molta  importanza  alla  presenza 
d'un  rumore  sistolico  e  d'un  fremito  sopra  la  polmonare,  i  quali 
sintomi  <lovrebbero  essere  prodotti  <lalla  pressione  esercitata  sul- 
l'arteria polmonare  dairauricola  sinistra  molto  riempita  e  dilatata 
dai  trombi. 

V.  ZiKMssKN  ha  t4*ntat<>  ili  pone  \v  basi  «li  uim  diuffnoHÌ  dei  trombi  a  palla, 
pur  non  iiasconileinlosi  le  diftìeoltà  doiriiiqiresa.  Egli  dà  importanza  a  tre 
sint4inii,  cioiV  :  1."  alla  piestMiza  dei  segni  d'una  stenosi  mitrale:  2."  ai  sintomi 
di  un  intop))o  tale  della  eireolazione  nel  ventrieoh»  sinistro,  (pnile  d'ordinario 
n<m  si  riscontra  nella  stenosi  mitrale,  cioè  al  polso  pìccolo  (mI  interni ittent*^  ; 
\\,^  all'eilema  dei  pieili,  al  freildo  cadaverico  eil  alla  gangivua  circoscritta. 
Nel  ma;j:;i;ior  numero  dei  <*asi  avn\  preceduto  la  scompai-sa  del  ]m)1so  alle 
4*stremità  inferiori.  La  «;;an<;rena  n<m  dipende  da  emlN)lisini,  uni  da  trombi 
aiteriosi.  i  quali  si  t'ormano  facilmente,  allorchc  la  circolazione  è  estrema- 
ment4*  ralh'Utata. 

V.  Prognosi.  —  La  i)rognosi  è  infansta,  i)oichè  la  guarigione  non 
si  può  sperare;  inoltre  i  trombi  hanno  sem[)re  la  tendenza  ad  ingran- 
<lirsi,  e  gli  embt>li  o  le  ostruzioni  degli  ostii  cardiaci  non  mancano  mai. 
Pei  pici'oli  trombi  si  sarebbe  tentati  <li  credere,  che  il  loro  frantu- 
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iiiarKl  o  l^MiiholiNtno  nik^c^^hhìvo  in  art-erie  wH'cmclarie  siano  una  si»ecic 
<ll  i^uiiriMfiotio  tiatumh*  ;  in*rò  quasi  st^mpre  nei  luoghi  <lel  (listacco 
lo  (lo|»oNÌ/J(»ni  si  ripot(»no,  e  danno  di  nuovo  ori;>:ine  a^li  emboli. 

VI.  Terapia.  —  Hi  [»uò  appena  parlare  della  t<*rapia,  ixùcliè  della 
malattia  non  è  possibile  la  diapiosi  sicura;  in  fjenerale  bisognerà 
eont<Mit4trsi  di  et»rean»  di  eonibatt<M'e  la  debolezza  eardiaea  con  ecci- 
tuuti  ed  in  altri  t*asi  d^i^ire  sint(Mnatieanìente.  Furono  ra<Tomandati 
più  vtdtt»  da  autt>ri  anti(*lii  dei  rimetti  atti  a  sciogliere  i  trombi  (carbo- 
nato «ranìnumiaca,  i  sali  «li  pt>tassa  e  di  soda,  i  saponi,  e<M'.):  però  c'è 
molto  «la  «Inbitare  del  vabu'e  di  «pu*sti  rimedii  solventi:  oltre  a  ciò 
non  si  presentn  quivsi  mai  IMndicazione. 

Appt^ndio^  :  (i)  7'iOMon  tÌtU>H<h>canÌìo,  Fui-ono  descritti  i  inixomi.  1<* 
giuiunc,  ì  HUivuini  e  M  encondn»ini  deircndocanlio.  \a\  din^iosi  non  è  «pin^^i 
mai  poHMÌhilo»  |KÙche,  o  \h^v  la  lon>  pir<M>lexxa  o  per  la  loro  situazioiie  n* 
Mtam»  lalruli»  i»vveiH^  Kvilupimndiwi  negli  ostii  o  sulle  valvide.  danno  liio^o 
alla  Htrii(KHÌ  mi  airìnsutììcienra,  ed  alleni  duninte  la  vita  stugo:^^  il  più  d<>]l4* 
vobe  la  vria  canna  del  virio  valvolaiv»  o  intìiie  il  tuinoiv  si  shrici(»Ia,  dand«» 
luo|j,^)  att  abeia/ioiù  imuIhiIìcIic. 

^^  l.e  %iltfi^ìihHÌ  «/ff/f*Mf»i^ilMr  fM/*«^«/<)c<irf/i«>  (<legen<»razionc  «rnissosii.  i-al- 
eaiv«  iiiiUHvsa)  sout»  sen#a  ìiii|mrtauca  clinica. 

0»  Ke  stesso  dicasi  dei  /»nKVKjf»  atn^Hcù  Rssì  dànntt  on«;ino  allo  <-osi«l4*tt« 
iNili^^f  fVnttiU'^ìtr^  vu^  alla    fonna/ioue  dì  tV»ssun»  fni  l'orlo  IìIh'i-o  della  vai 
vola  e  la   lìntMi  ili  chiusuni  delle  valvole   s^Mnilnnari.  ciò  ohe  non  mio  >t»«o 
alleriuìouì  della  t\uii!Ìoue,  \hhvUc   durante    la    olùusuni  dolio  valvol<    quoll.i 
|mvle  non  enfiai  in  >ì:ìu«hhk 

\ì\  Wìk  le  «iMewul^  «^m«/cfiiìr  delle  valvole  devonsi  anzitutto  annovonuf 
IVhm^vsm»  *hI  il  difeuo  ìu  uuuM*n>  e  Varn^sto  di  svìlup|H>.  Non  di  nulo  si  tu^ 
Nano  delle  \  ab  ole  sopi-auuuuiemrìe.  Kss«*  tnnansi  più  funpiontonionto  fnì  lo 
\  ah  ole  M'uùlunau  ohe  t\'a  ipielle  desili  «»stìi  atritv-ventvioolari.  o.  s4't>ondo 
Oki  \Mi  ui^'K»  più  fixHpiculeuieule  iitdle  valvole  dolla  |»olnionaiv  rln*  in  qiioll«- 
dol^aoua^  \oU\^tio  |^dulouatx'  sì  sow  trovate  tìii  cinquo  valvolo.  l'alvolta 
le  valvolo  Mm  mal  ^^MitVnmaio,  taValtra  Tuna  o  Taltm  tn»v;i>i  >4»lo  ao«-nnata 
^H^mo  uu  pìo\^do  \"*tnvìm\  Non  di  mdo  stanno  ad  alir/^o  divt-r^-.  «il  allora 
Tauomaba  può  au«)ar  \xvuj;ìu«ta  c^dla  ìnMiilìcienra  e  si  iV^nua  il  qua«liM  %Vnr 
vìiio  di  ouoiv  \"^mji:vuit%».  Ma  ^^dle  uieiirioiiatr  anonialio  \al\«»Iau  vanii*»  oì»l- 
j^muti  taloia  *hvi  vkù  \'^>ni::t*iùiì  del  cuon\  nò  t-  j>i*ssihiU-  «lì  iicon«»<4-«  rv 
duxauto  la  vua  suu*vi:  aUor:ii;oni,  ijualcho  vola  il  nuuun»  *\v\\v  valv«»le  *- 
\:  duetto,  l  di^i-tuvUi  tV,mìonaU  non  M».ancbeninno,  -**■  n«ni  quan<i*>  lo  vai  voi. - 
xx'SHlv.at:  siau**  i>^>ì  j^'^n^lì  %la  ehiudet\*  r«xsiio.  Altrinit-nti  «-i  ha  in^uttìt  irnj.; 
d%d  \> ìa:;\v^  ap|viixxvhi**  >alvolAr\^.  IVr^  Anche  qui  t^i<touo  j^r  1«»  }»:ti  o»ii- 
tcunHv,^ìH\4uieutc  a*;:;  v.iii  d:  ^-^niÙ^miArS^ne  dt!  cuotx-,  S-e^kiuìo  >!aktiv«>it:. 
le  \a*«vo;e  ai^x^ìuiV  >*n>>  :i:o^:o  pT\nlis|v*<*  ai  pnvev^i  innaiv.uia:.«r::. 

U\  a*.txt  xAs:  t*v,Aliv:vut%    V  \3il\\>le    d:  ::si  ai^^n^whio   mar.«ar.*»  e.»  l  "T'tTtt». 

.u>vv.v,;  *loV.A  x^i^vy^K-i  :rv.:>4*>ljiV>  Fsisr^^c^o  anche  aii**!i.aI>  i-»«!!^*!i:>  dt-IL. 
»•  ,«\\  *  V'sì^^^zo  <  y\\  ^•YxV  •  ^?«  Fi>"rAvH;\V  0«^ì  K.\ivN>r*:v  .-«•tl 'mio- 
\\<  v'va^u  \V-:e  \a'\ì*V  rai^x^vT^i  <  Tv^^^Uks^  "n'iSf ^r»: a '.:,'.  rt.»  r^':  ':^.v..  .-ir.t^'rr 


SEZIONE  II. 

Malattie    del  pericardio 


I.  Pericardite.  Pericarditis. 

I.  Etiologia.  —  La  pericuirdite  è  di  regola  una  malattia  secondaria, 
<'lie  viene  ad  unirsi  fid  altre  nuilattie.  Ordinariamente  si  svihippa 
in  segnito  a  malattie  infettive,  specialmente  in  seguito  al  reunìatismo 
articolare  ;  viene  riscontrata  anche  come  una  infiammazione  propagata 
(la  organi  vicini  o  in  certe  malattie  del  pericardio  stesso  (turbercolosi, 
cancro;:  più  raramente  negli  stati  cacìiettici.  l  casi  di  pericardite 
primaria  sono  rari,  e  comprendono  (pielli  che  apparvero  dopo  raf- 
freddamenti o  <lopo  dei  traumi.  Talora  non  si  può  scoprire  alla  ma- 
lattia causa  alcuna,  e  si  parla  allora  di  una  pericardite  spontanea.  Ma 
questa  forma  ha  \wv  lo  più  origine  da  una  tul)ercA)losi  latente  del 
pericardio;  la  tubercolosi  è  una  causa  freipiente  di  pericardite.  In 
ventisette  casi  di  pericardite,  che  decorsero  nella  clinica  medica  di 
Zurigo  e  furono  utilizzati  da  Matter  nella  sua  tesi  (1892',  otto, 
cioè  il  .*i«'5,7  i)er  cento,  erano  di  natura  tubercolare. 

Dopoi'hè  si  trovò  che  la  pericardite  è  provocata  seiiipi-e  dairiiiiiiiigi*aziono 
nel  |)ericar(lio  di  schizomiceti,  non  ha  più  vaioli»  una  distinzione  seveni  fra 
I>eiicardite  priniaiia  e  secondaria.  Certamente  non  si  può  din»  che  i  re|)erti 
Ìmtteriol<»«i:ici  degli  essudati  pericarditici  siano  numerosi,  e  l'avvenire  ha 
imconi  molte  lacune  «la  riempirti  Pure  è  già  tìn  «l'ora  assodato,  che  varie 
s|H»cie  di  scliizouiiceti  possono  provocare  la  conipai*sa  della  pericanlite  :  fìnoni 
furono  ;;ià  risi*ontrati  come  adenti  procluttori  della  malattia  lo  streptococcuH 
pyogenes,  h»  staphylo<'o<'cus  pyogenes  alhus  e  l'aureus  e  il  pneumococco  di 
Frakxkel.  Bisogna  mettere  nel  numero  anche  il  hacillo  «Iella  tuhi^rcolosi. 
Dknuck  <li<'<»  d'aver  «)ss(»rvato  \o  streptococciui  erysipelatostut  nell'essudato  pe- 
ri«'ar«litico  in  un  csvso,  in  <'ui  la  ])ericardite  aveva  seguito  a«l  un'erisii>ela. 

Poiché  la  ])encar«lit«'  compare  in  seguit«)  alle  nndattie  infettive,  parrebbe 
giust4»  che  ;;li  a«;«'nti  spe<'itìci  delle  varie  malattie  infettive  giungessen)  al 
|>eri<'ardio  |»er  le  vie  sanguigne  e  linfaticlus  e  vi  producesHero  rinfiamma- 
zione:  ma  «lairespcrienza  fatta  in  varie  occjwioni  risulta  che  tale  non  è  la  re- 
gola. Alle  malattie  infettive  s'associano  tanto  spesso  didle  infiammazioni  per 
il  fatto,  che  «lesse  favorisc<m«)  le  infezioni  s<?«;ondarie  da  cocchi  piogeni. 
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Banti  non  riuscì  in  tutti  i  casi  a  ri8Conti*are  degli  schizoniiceti  nel- 
Tessudato  pericarditico  o  nel  tessuto  del  pericardio  intìanimato:  egli  crt*- 
dette  dunque  di  poter  distinguere  una  pericardite  parassitaria  ed  una  non 
parassitaria.  Ma  con  tutta  ])robabilità  si  ti'atta  di  eiTori  dV)sservazione,  e  la 
forma  non  parassitaria  non  esiste. 

Degne  <li  menzione  sono  pure  le  ricerche  sperimentali  di  Rubino,  che 
aprono  la  via  a  comprendere  l'influenza  del  fì-eddo  e  dei  ti*aumi  ed  anche 
degli  stati  cachettici.  Mentie  i  traumi  e  rap])licazione  del  ft*eddo  alla  re- 
gione cardiaca  degli  animali  non  furono  mai  in  grado  di  provocare  da  soli 
una  pericardite,  questa  comparve  allorché,  dopo  aver  messo  in  opera  quelle 
cause  morbose,  si  faceva  un'iniezione  di  stafilococchi  nel  sangue.  11  fi*edd<) 
ed  i  traumi  sono  dunque  elementi  che  pi-eparano  un  teiTeno  favorevole 
all'azione  dei  microorganismi. 

La  pericardite  da  raffredd-amento  (reìimatica)  non  è  frequente.  La  si 
constata  abbastanza  spesso  ne'  mesi  di  autnnno  e  di  priuìavera,  e 
fu  più  volte  notato  che  se  ne  osservano  talora  parecchi  casi  in  un 
breve  spazio  di  tempo,  a  ino'  di  epidemia. 

Nella  pericardite  traumatica  si  tratta  per  lo  più  d'una  caduta,  d'un 
colpo,  d'un  urto,  d'una  fort^  contusione  della  regione  cardiaca. 

Come  già  fu  detto,  fra  le  malattie  infettive  viene  in  prima  linea  il 
reumatismo  poliarticolare  acuto. 

Se  gli  uomini  e  gli  adulti  ammalano  relativamente  sj)esso  di  pericanlite, 
ciò  accaile  perchè  le  donne  ed  i  bambini  s<mo  colpiti  più  di  rado  dal  reu- 
matismo articolare  acuto.  Già  Bamberger  aveva  rilevato,  che  la  ])ericar- 
dite  s'associa  specialmente  a  quelle  poliartriti,  in  cui  sono  colpite  molte 
giunture  ed  in  successione  rapida. 

I  dati  sulla  fi'equenza  della  pericardite  nel  i*eumatismo  i)oliai*ti colare  acuto 
oscillano  fra  14  (Bamberger)  e  87,3  per  cent^)  (Ormerod):  tutti  i  rilievi  si 
accordano  in  ciò,  che,  quando  sono  coli>iti  dal  i-euuuitismo  poliarticolare 
acuto  i  bambini,  il  peric'olo  <li  una  jiericardite  comj)licante  è  grande. 

II  j)iù  delle  volte  la  j»ericardite  si  presenta  fra  il  (punto  ed  il  quattordi- 
cesimo gi<mio  della  malattia  ;  però  si  conosccuio  anche  rari  casi,  nei  quali 
essa  precede  T ammalarsi  delle  articolazioni:  ciò  accade  relativamente 
spesso  neM)ambini  (Gerhardt,  Henoc^ii'. 

Nelle  e]MH'he,  in  cui  il  reumatismo  articolane  assumeva  una  diliiisione  epi- 
demica, io  ho  più  volte  osservato,  che  giungevano  alla  mia  clinica  delh* 
pericarditi,  che  erano  <*omj)ai*se  sjiontaneamente  e  non  enino  acc^uupagnati' 
da  alterazioni  delle  articolazioni  uè  da  sintomi  da  parte  di  altri  organi,  v 
che  gimrivano  con  una  rapidità  glande  coll'uso  dell'acido  salicilico.  Pare 
dunque  che  in  quei  casi  l'agente  nuuboso  abbia  colpito  ]»rimitiviuiuMite 
soltanto  il  jiericardio,  cosicché  si  aveva  a  fare  con  una  fonna  di  reumatismo 
articolai^  larvato. 

Secomlo  Charcot,  la  pericardite  complica  spesso  anche  il  reumatismo  arti- 
colare cronico. 

Anche  in  molte  altre  malattie  infettire  si  osserva  la  pericardite» 
secondaria.  Così  essa  si  riscontra  nella  piemia,  nella  setticoemia, 
nel  tifo  ricorrente?,  nel  tifo  esantematico,  più  di  rado  nel  tifo  ad<l(>- 
minale,  inoltre  nel  colera,  nella  dissenteria,  nel  vainolo,  nella  scar- 
lattina, nel  morbillo,  nella  erisi])ela,  nella  dift<?rite,  nella  meningite 
cerebro-spinale,  nella  malaria  e,  secondo  alcuni,  anche  nella  sifìlide 
e  nella  blenorragia.  Xella  clinica  di  Zurigo  furono  osservati  in  questi 
ultimi  due  anni  due  casi  di  pericardite  gommosa;  osservazioni  ana- 
loghe avevano  già  fatto  Orth  e  Lancereaux. 
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KiSBT  Tosservò  dopo  la  varicella,  Bacchi  dopo  la  pertosse.  Bedxar  dice  di 
aver  osservato,  che  si  presenta  spesso  in  se^iito  alla  vaccinazione. 

lu  molti  casi  sono  ^li  tttati  cachettici  che  (li\nno  origine  alla  pericar- 
dite. Così  essa  si  riscontra  spesso  nell'acuto  e  cronico  morbo  di  Bright. 
Si  rinviene  spesso  anche  in  persone  att'ette  da  cachessia  cancerosa 
o  da  tisi  polmonare  avanzata.  Del  pari  si  riscontra  nei  beoni,  nello 
scorbuto,  liei  morbo  maculoso  di  Werlhof  e  nella  porpora  emor- 
ragica. Anche  qui  la  relazione  causale  è  certamente  questa,  che  la 
forza  di  resistenza  de'  tessuti  ha  sotlerto  tanto,  che  i  germi  organici 
deirintìammazione  hanno  facilmente  il  sopravvento. 

Resta  ancora  a  menzionare  un  ultimo  gruppo  di  pericarditi  pro- 
pagate dagli  organi  vicini  ammalati,  cosicché  si  tratta  allora  d'una 
inUammaziane  per  diffimon^.  Anzitutto  non  è  raro  il  vedersi  aggiun- 
gere la  pericardite  all'endocardite  od  alla  miocardite.  Lo  stesso  può 
succedere  nell'aneurisma  dell'aorta  o  dell'arteria  polmonare.  La  pe- 
ricardite si  sviluppa  non  di  ra^lo  anche  nel  corso  della  pleurite  o 
della  pleuro-pueumonite  fibrinosa,  e,  secondo  le  osservazioni  di  Sto- 
KKS,  più  specialmente  nel  corso  della  pleurite  sinistra.  Inoltre 
anche  le  caverne  poluìonari  molto  superficiali  <lAnno  talora  origine 
alla  formazione  della  pericardite,  e  ciò  accade  di  regola  allorché  il 
contenuto  della  caverna  si  vuota  nel  pericardio.  Nella  stessa  ma- 
niera la  carie  delle  coste,  la  carie  dello  sterno  o  della  colonna  ver- 
tebrale, la  suppurazione  delle  glandole  linfatiche  bronchiali  e  me- 
diastiniche  possono  provocare  la  pericardite,  vuotandosi  nel  pericardio 
e  formando  la  cosidetta  fistola  pericardica  interna.  Spesso  anche 
le  malattie  dell'esofago  provocano  la  pericardite  ;  fra  queste  special- 
mente le  lesioni  cancerose,  le  (piali  si  ditì'ondono  sul  pericardio,  e 
le  ulcerazioni  provocate  <la  corpi  estranei  inghiottiti  che  abbiano 
portato  la  i»erlonizione  <lell 'esofago  e  del  pericardio.  Anche  le 
malattie  degli  organi  a<ldominali  possono  causare  la  pericardite; 
fra  esse  bisogna  annoverare  gli  essudati  peritoneali  8ac(*ati  vicini 
al  diaframma,  gli  ascessi  e  gli  echinococchi  del  fegato  e  della  milza, 
le  periepatiti,  le  ulceri  e  i  can*inomi  dello  stomaco  (le  prime  spe- 
cialmente), ed  i  tumori  di  altri  organi  addominali.  In  un  caso  io 
vidi  comparire  la  i)ericardite  dopo  ima  intensa  gastro-duodenite 
emorragica. 

Inoltre  possono  <liffondersi  al  pericardio  le  infiammazioni  della 
cute  e  delle  glnndole  mammari^}. 

In  tutti  <piesti  casi  l'agente  specifico  può  facilmente  invadere  il 
pericardio,  o  immediatamente?,  o  per  la  via  dei  vasi  sanguigni  e 
linfatici,  e  provocarvi  l'infiammazione. 

Talora  la  pericardite  è  occasionata  da  altre  malattie  del  per ieardio  : 
fra  queste  notiamo  la  tubercolosi  ed  il  cancro  del  pericardio,  che 
provocano    la  pericardite   tubercolare   e  la   cancerosa.  Non  meravi- 
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glierà,  dopo  quanto  si  disse  sopra,  che  la  tubercolosi  ed  il  cancro 
diminuiscano  la  resistenza  del  pericardio,  in  modo  da  renderlo  facil- 
mente vulnerabile  dagli  schizomiceti.  Del  resto  nella  tubercolosi 
possono  fare  da  agente  irritativo  gli  stessi  bacilli  tubercolari,  benché 
di  regola  si  tratti  d'uuMnfezione  mista  con  cocchi  piogeni. 

La  pericardite  si  sviluppa  per  lo  più  fra  il  15,"  e  il  HO,^  anno  di  vita. 
La  si  trova  molto  di  rado  nell'infanzia,  prima  del  6."*  anno  ;  sono 
però  noti  anche  dei  casi  di  pericardite  fetale.  Gli  uomini  sono  colpiti 
più  spesso  delle  donne,  senza  dubbio  perchè  s'esimngono  più  spesso 
alle  cause  occasionali. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Avuto  riguardo  alPestensione  del 
processo  anatomico,  la  pericardite  si  divide  in  circoscritta  e  ditlusii. 
Allorché  si  tratta  d^ma  pericardite  circoscritta,  le  alterazioni  ordi- 
nariamente sono  limitate  alla  base  del  cuore  ed  ai  maggiori  vasi 
limitrofi.  Nella  pericartlite  ditt'usa  le  alterazioni  sono  più  spiccate 
nell'epicardio  che  sul  foglietto  parietale.  Noi  ci  limiteremo  a  descri- 
vere le  alterazioni  anatomiche  della  pericardite  dittùsa,  perchè  que- 
sta anatomicamente  non  si  distingue  sotto  alcun  rapjiorto  dalla 
circoscritta. 

Le  prime  manifestazioni  sono  un  rossore  iperemico  anormale. 
I  vasi  del  tessuto  connettivo  sotto-sieroso  e  della  sierosa  stessa 
appaiono  in  molti  luoghi  sotto  forma  di  reti  stellate  od  a  rami- 
ficazioni, mentre  in  altri  l'iperemia  appare  sotto  forma  di  un  ros- 
sore diffuso  ed  uniforme.  Qua  e  là  si  osservano  delle  i)i<*/Coh- 
emorragie. 

Ordinariamente  la  superficie  i)erde  presto  il  suo  splendore,  per- 
chè l'endotelio  s'è  fatto  gonfio  ed  in  parte  s'è  staccato,  per  cui  ap- 
pare come  appannata  e  ruvida.  Il  tessuto  stesso  del  pericar<lio  di- 
venta turgescente  a  causa  dell'essudato. 

In  breve  tempo  i  primi  prodotti  dell'infiammazione  si  dei)ongono 
sulla  superficie  del  pericardio.  Essi  si  presentano  da  principio  sotto 
l'aspetto  d'una  tela  di  ragno  o  d'un  velo,  e  si  possono  facilmente 
asportare  colla  lama  d'un  coltello.  A  poco  a  poco  aumentano  però  di 
volume  e  ne  risultano  accumuli  di  fibrina  gialli  o  grigiastri,  in  forma 
di  strati  dello  spessore  di  parecchi  millimetri,  i  «piali  all'apertura 
del  sacco  pericardico  presentano  di  solito  una  superficie  molto 
scabra.  Essi  furono  paragonati  a  volte  (*oll'aspetto  poroso  della 
spugna,  a  volte  con  quello  del  favo  delle  api,  altre  volte  all'interno 
del  secondo  stomaco  dei  vitelli,  talora  alla  superficie  di  una  pigna 
od  infine  con  due  fette  di  pane  unte  col  burro  e  staccate  l'una  dal- 
l'altra dopo  essere  state  compresse  fra  loro. 

Questi  aspetti  varii  si  producono  evidentemente  a  causa  dei  movi- 
menti  cardiaci,    che   fanno   sfregare  l'una   contro  Paltra   le   masse 
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fibrinose  deposte  sull'epicardio  e  sul  i>ericardio.  A  volte  pare  quasi*, 
che  la  superficie  del  cuore  sia  coperta  da  molti  villi.  Di  qui  la  de- 
uomiiiazione  di    cuore  villoso  (cor  hirsutum^   ìmpidnmj   tumento^um). . 
(Juesta  forma  auatomica  si  chiama  pericardite  fibrinosa  (Pcricareitft/f 
^fibrinosa  s,  ftwca). 

Di  regola  insieme  alle  masse  fibrinose  si  forma  l'essudato  liquido. 
(Questo  viene   distinto   secondo  la  sua   uatura  in  sieroso,  purulento- 
e  sanguigno  :  e  per  conseguenza  si  i)uò  avere  la  jiericardite  sierosa^ 
la  purulenta  e  l'emorragica. 

Qualunciue  sia  la  qualità  dell'essudato,  accade  sempre  che  il  cuore,, 
siccome  il  più  pesante?  degli  oggetti  contenuti  nel  sacco  pericardico, 
ricade  in  basso  e  contro  la  colonna  vertebrale,  e  l'essudato  infiam- 
matorio lo  ricoi)re  ai  lati  e  al  davanti,  come  le  onde  sopra  un  uomo 
che  annega. 

Fi-a  tutt4*  le  forme  delhv  pericardite,  (fuella  che  si  preseuta  più  spesso  è 
la  siero-fibriuosa.  Breiti  ng  tiovò  che  daH'auuo  1868  al  ISTfi  iieiri8titut4) 
aTiat4>iiiic(»  (Iella  Cliarité  di  Berlino,  su  324  casi  di  i)ericardìte  risc<)iiti*ati  al- 
lautopsiii  si  el)l»ero  i  se;;:ueiiti  risidtati  : 

Pericardite  siero- fi  bri  uosa 108  casi 

emorragica 30 

purulenta 24 

tubercolare  deiiteropatica  .  24 
tul)ercolare  idiopatica     .     .       2      - 
adesiva  ])arziale     .     .     .     .111 

adesiva  totale 23 

ossificante 2 


Totale     .     .  324  casi 

Nella   periairditr    sicrom    (propriamente   detta  fiiero-fibrinoHa)  y    il* 
liquido    è    leggermente    torbido,    povero    di    cellule,    di  un  colorito- 
grigio-giallastro  o  grigio-verdastro,    e  più    o  meno  ricco  di  coaguli 
fibrinosi. 

Nella  pericardite  suppurati  ni  (  /*.  purulenta  h.  pì/operi<!ardinm)^  il 
liquido  è  ricco  di  cellule  ed  ha  l'aspetto  opaco  e  giallo- verdastro 
<lel  i)us.  La  sua  (|uantitt\  i)uò  sui)erare  i  tre  litri.  Fu  tali  casi,  espor- 
tati lo  sterno  e  le  (*artilagini  costali  annesse,  il  pericardio  si  pre- 
senta sotto  forma  di  un  corpo  ovale  e  teso,  il  quale  alla  minima 
scossa  presenta  già  all'occhio  la  tìuttuazione.  Naturalmente  un  forte 
aumento  della  circonferenza  del  sacco  del  cuore  non  può  rimanere 
senza  influenza  sulle  parti  circostanti,  e  il  lobo  inferiore  del  pol- 
mone sinistro  è  spesso  compresso  e  privato  così  del  suo  contenuto 
d'aria.  Del  resto  non  si  trattai  mai  d'una  pericardite  purulenta  i)ura,. 
ma  bensì  d'una  pericardite  fibrinoso-purulenta,  nella  quale  la  fibrina 
in  parte  si  deposita  sulla  superficie  del  pericardio  ed  in  jiarte  nuotii 
nel  li<|uido  in    forma  di  fili  e  fiocchi.    La    pericardite    purulenta   si. 
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sviluppa  specialmente  quando  sono  dei  processi  piemici  od  il  vuo- 
tamento  di  un  ascesso  dalle  parti  vicine  che  danno  origine  alla 
infiammazione  del  pericardio. 

La  pericardite  emorragica  si  sviluppa  specialmente  in  seguito  a 
cause  discrasiche.  Dovremo  aspettarcela  nel  cancro  e  nella  tuber- 
colosi, nello  scorbuto  e  nel  morbo  maculoso  di  Werlhof,  nelle 
forme  emorragiche  del  vainolo,  del  morbillo,  della  scarlattina,  più 
di  raro  nel  morbo  di  Brtght.  Nei  casi  recenti  il  pericardio  è  pieno 
di  sangue  inalterato  ed  in  parte  coagulato,  la  cui  quantità  è  ta- 
lora così  grande,  che  gli  altri  organi  interni  colpiscono  l'osservatore 
per  la  loro  grave  anemia.  Invece  nei  casi  i)iìi  antichi  si  trova  un 
liquido  rosso  scuro,  nel  quale  i  corpuscoli  rossi  sono  per  la  mag- 
gior part4^  disciolti  e  la  loro  materia  colorante  è  diventata  libera. 
Avvengono  pure  talora  combinazioni  e  graduali  passaggi  ad  altre 
forme  di  pericardite.  Così  nella  pericardite  fibrinosa  si  riscontrano 
talora  le  masse  iìbrinose  riccamente  punteggiate  di  sangue,  e  un 
essudato  sieroso  o  purulento  può  assumere  una  tinta  più  o  meno 
rossiccia  perchè  vi  si  è  mescolato  del  sangue. 

Come  in  tutti  i  inocesHi  infianiniatoni,  così  j)ure  nella  pericardite  le  alte- 
razioni principali  derivano  sojnatutto  dai  viisi  sanguini  e  <lal  loro  conte- 
nuto. I  fatti  principali  che  dominano  il  processo  infiammat4)ri<i  sono  :  la 
dilatazione  dei  vasi  sanguigni,  l'essudazione  delle  pai-ti  fluide  del  sangue, 
remigrazione  dei  coqiuscoli  bianchi,  la  rottiua  dei  va^i  sanguigni  e  la  dia- 
pedesi  dei  corpuscoli  rossi.  Una  i)arte.  dei  ccn-jiuscoli  bianchi  che  si  trovano 
nelVessudato  devonsi  riferire,  secimdo  Chapmax,  Kixdfleisch  e  Munch, 
ad  una  proli  fera  ione  dei  nuclei  dell'endotelio  pericardico,  il  cui  proto- 
plasma per  r initiizione  infìammatoria  si  moltiplica  e  si  divide. 

All'esame  microscopico  le  masw»  fibrinose  si  ]>resentano  sotto  l'aspetto  di 
fili  di  fel]m  e  di  granulazioni,  le  quali  contengono  dei  cor]mscoli  ]>urulenti, 
che  giacciono  in  quantità  più  o  meno  glande  sulla  supei-ficie  del  ])ericardio; 
è  specialmente?  negli  strati  più  pniftmdi  di  quelle  masse  fibrinose,  che  si  rac- 
colgono i  coipuscoli  purulenti.  Anche  nello  stesso  tessuto  del  pericardio 
stanno  disseminate  delle  cellule  di  pus,  che  sono  tanto  più  numerose,  quanto 
più  si  va  vei*s<)  la  superficie  del  ])ericardio. 

Nell'essudato  sieroso-jmrulento  i  coii)uscoH  del  pus  sono  l'elemento  cel- 
lulare i)revalent^,  e  presentano  non  di  rado  la  degenerazione  grassa.  Tro- 
vansi  inoltre  nuclei  liberi,  detrito  gianuloso,  qualche  /x^cciolina  adiposa,  o 
glandi  accuundi  di  grasso.  Qua  e  là  sparsi  si  presentano  anche  elementi 
endoteli  ali. 

Nell'essudato  emoiTagico  si  riscontrano,  quando  è  recente,  i  cor])uscoli 
sanguigni  inalterati.  Dopo  qualche  tempo  essi  cominciano  a  disciogliei-si,  e 
nei  coaguli  si  «giunge  talora  alla  fonnazione  di  cellule  granulo-grassose  e  di 
cristalli  d'ematoidina. 

Pktkr  iift'enua  d'aver  osservato  is])essimenti  e  travjisi  siuiguigni  del  ner- 
vilenima,  e  degenerazioni  gianulose  «Iella  guaina  niielinica  del  nervo  freuico, 
nel  tratto  in  cui  esso  è  in  i-elazione  col  pericardio. 

I  8C<juiti  e  V esito  della  pericardite  otìfrono  moltissime  varietà.  (tÌì 
strati  della  muscolatura  del  cuore  più  vicini  al  pericardio  si  trovano 
quasi  sempre  alterati.  Essi  si  present^ino  sbiaditi  e  pallidi,  sono 
talvolta  macchiati  di  giallo,  screziati  a  guisa  del  marmo  ed  ecces- 
sivamente  flaccidi  e  molli. 
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All'esame  microscopico  si  trova  che  sono  in  uno  stadio  avanzato 
<li  degenerazione  grassa  :  molte  fibre  muscolari  si  trovano  così  pregne 
-di  granuli  d'adipe,  che  la  loro  struttura  va  completamente  perduta. 
Negli  strati  più  profondi  la  degenerazione  grassa  si  fa  sempre  meno 
spiccata,  sino  a  venire  sostituita  semplicemente  dal  rigonfiamento 
torbido.  Negli  strati  superficiali  si  trova  non  di  rado  che  fra  i  fasci 
connettivali  stanno  dei  corpuscoli  di  pus  in  grande  quantità. 

Nella  pericardite  purulenta  si  formano  talora  delle  ulcerazioni  piane 
superficiali,  le  quali  possono  però  talvolta  giungere  sino  agli  strati 
superiori  del  miocardio.  Talora,  benché  più  raramente,  accade  l'uscita 
del  pus  all'esterno,  e  si  forma  così  \ìx\9k  fistola  pericardica  totale.  In  certi 
<5asi  il  pus  prende  delle  vie  insolite.  Sabatier,  per  esempio,  vide  in 
un  caso  il  pus  svuotarsi  dalla  parte  inferiore  del  collo,  immediatamente 
sotto  alla  clavicola  sinistra,  Fabrizio  invece,  nel  secondo  spazio  in- 
tercostale destro.  Rich  comunicò  recentemente  un  caso,  nel  quale 
era  stato  eroso  lo  sterno,  e  s'era  formato  un  ascesso  presternale  del 
volume  d'un 'arancia;  Wyss  aveva  già  riferito  sopranna  fistola  pe- 
ricardica, vecchia  di  due  anni,  formatasi  attraverso  le  costole.  Non 
si  può  mettere  in  dubbio  la  possibilità  che  il  pus  si  vuoti  nelle 
cavità  e  negli  organi  vicini. 

In  alcuni  casi  l'infiammazione  si  propaga  alla  superficie  pericardica 
esterna  (pericarditiH  externa).  Possono  allora  prender  parte  al  pro- 
cesso infiammatorio  il  tessuto  connettivale  del  mediastino  ed  anche 
le  superfici  pleuriche  adiacenti.  Nel  primo  caso  il  connettivo  si 
presenta  molto  iniettato  e  d'un  aspetto  gelatinoso,  o  si  forma  una 
infiltrazione  purulenta  ditt'usa  od  un  ascesso  circos(5ritto. 

Il  caso  è  più  pericoloso  quando  il  pus,  o  più  di  rado  il  sangue, 
si  decompongono  e  diventano  putridi  (pericarditis  putrida).  Ciò 
devesi  temere  specialmente  quando  l'aria  ebbe  accesso  nella  cavità 
pericardica,  o  quando  furono  causa  della  pericardite  i  processi 
piemici  e  settica,  o  quando  delle  masse  putride  e  in  decomposizione 
si  sono  vuotate  nel  pericardio,  come  facilmente  succede  nel  cancro 
dell'esofago  o  dello  stomaco,  nelle  caverne  polmonari.  L'essudato 
tradisce  allora  la  sua  qualità  per  l'odore  sgradevole  e  fetido.  All'e- 
same microscopico  le  cellule  si  presentano  affette  da  degenerazione 
granulosa  ;  si  riscontrano  pure  grandi  quantità  di  schizomiceti  e 
spesso  anche  di  aghi  finissimi  di  grasso  graziosamente  ammassati, 
disposti  in  fasci  od  in  figure  geometriche  chiuse. 

L'andamento  e  i  seguiti  della  pericardite  non  possono  essere  net- 
tamente separati  l'uno  dagli  altri,  e  ciò  è  facile  a  Capirsi.  L'esito 
più  felice  si  ha,  allorché  ha  luogo  un  completo  riassorbimento  del- 
l'essudato, ed  avviene  la  restitutio  ad  inUgrum.  Questa  soluzione  è 
tanto  rara,  quanto  desiderabile. 

In  molti  casi  rimangono   nel   pericardio  degli  ispessimenti.  Questi 
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si  presentano  sotto  forma  di  macchie  di  un  bianco  tendineo,  d'una 
consistenza  talora  straordinariamente  dura,  quasi  cartilaginea,  e  si 
chiamano  anche  semplicemente  macchie  tendinee  {tnaculnc  tendineue^ 
aìòidae,  lacteae  *.  insulae).  Pure  la  maggioranza  di  esse,  come  verrà 
«letto  più  tardi,  possiede  luia  genesi  diversa  dalla  puramente  flogi- 
stica ora  in  discorso. 

In  altri  casi  si  sviluppano  sulla  superficie  del  pericardio  delle 
formazioni  villose  o  polipose  connetti vali^  e  trovansi  talora  in  numero 
straordinario.  Talora  all'attaccatura  delle  formazioni  villose  avven- 
gono pili  tardi  degli  strozzamenti,  per  cui  esse  si  staccano  e  cadono 
nella  cavità  pericardica,  come  corpi  estranei. 

Spesso  si  formano  nel  corso  della  pericardite  briglie  e  membrane 
di  tessuto  connettivo  che  uniscono  fra  loro  i  due  foglietti  del  peri- 
cardio ( pericarditis  adhaesiva)  ;  la  parte  liquida  dell'essudato  allora 
si  riassorbe,  le  masse  fibrinose  scompaiono  in  paii)e,  disfacendosi 
in  detrito  granuloso  e  mucoso,  mentre  gli  elementi  cellulari  si  or- 
ganizzano in  un  tessuto  connetti  vale,  che  viene  vascolarizzato  dal 
sottostante  pericardio  ed  epicardio.  Del  resto  queste  alterazioni,  se 
non  sono  troppo  estese,  possono  guarire;  le  sinechie,  a  causa  dei 
movimenti  del  cuore,  subiscono  una  distensione,  im  assottigliamento 
ed  in  ultimo  la  rottura.  Le  sinechie  parziali  si  riscontrano  quasi 
sempre  in  vicinanza  dei  grandi  vasi. 

Alcune  volte  le  aderenze  connetti  vali  si  estendono  sopra  tutto  il 
pericardio,  così  che  ne  segue  una  completa  oblitera^zione  del  sacco 
cardiaco,  concretio  pericardii. 

Se  il  riassorbimento  dell'essudato  pericardico  non  avviene  com- 
pletamente e  si  formano  numerose  adesioni  connettiva! i,  il  sjicco 
l)ericar<lico  si  trasforma  in  una  cavità  ricca  di  maglie,  le  quali  ven- 
gono riempite  da  un  essudato  liquido. 

Se  questo  essudato  è  di  natura  puruienta,  può  succedere  che  la 
parte  liquida  del  pus  venga  rijissorbita,  mentre  il  residuo  cellulare 
si  dissecca  e  viene  infettato  da  bacilli  tubercolari  ;  si  formano  al- 
lora nei  tessuti  neoformati  dei  piccoli  nodi  tubercolari  o  delle 
masse  caseose  :  pericardite  tubercolare.  Nella  maggior  parte  di  (piesti 
reperti  si  trattava  certo  già  fin  dall'inizio  del  male  d'una  forma  tu- 
bercolare. 

In  certi  casi  queste  masse  caseose  si  calcificano,  e,  se  il  processo 
è  molto  esteso,  il  cuore  può  trovarsi  come  cliiuso  da  una  specie 
d'involucro  calcare. 

Le  altre  alterazioni  anatomiche^  trovate  negli  individui  morti  di 
pericardite,  dipen<lono  in  parte  dalle  att'ezioni  primitive,  in  partt» 
<lalla  stasi  venosa,  che  si  manifesta  colla  iperemia  degli  organi, 
coll'edema  polmonare,  (joll'ingrossamento  del  fegato,  ecc. 
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ni.  Sintomi.  Quanto  è  facile  e  sicuro  per  mezzo  deiresaine  fisico 
il  riconoscere  la  pericardite,  altrettanto  è  impossibile  di  dia^rnosti- 
carla  in  base  ai  sintomi  subiettivi  e  alle  altie  manifestazioni  cli- 
niche. Ne  se^ne  che  in  certe  malattie,  ed  in  prima  linea  nel  reu- 
matismo articolare  acuto,  non  devesi  mai  trascurare  di  visitare 
attentamente  ed  a  più  riprese  il  cuore. 

La  diaj::iiosi  fisica  della  pericardite  dipende  dai  tre  seguenti  sintomi 
caratteristici:  rumore  di  sfregamento  pericardico,  alterazione  spe- 
ciale della  forma  dell'ottusità  cardiaca,  modo  di  comportarsi  dell'itto 
carditìco.  (Questi  sintomi  stanno  in  certo  modo  in  opposizione  l'uno 
aj^li  nitri,  giacché  mentre  il  rumore  di  sfrejjamento  è  proi)rio  della 
forma  fibrinosa  della  pericardite,  nella  forma  essudativa  si  hanuo  in- 
vece le  alterazioni  di  forma  deirottusità  e  il  modo  sjicciale  di  com- 
portarsi dell'itto  cardiaco.  Ma  vedremo  più  tardi,  che  in  certi  casi 
coesistono  tutti  e  tre  i  sintomi. 

Rispetto  all'estensione  del  processo  infiammatorio,  si  distinpiono 
clinicamente  non  meno  che  anatomicamente  una  pericardite  circo- 
scritta ed  una  diffusa.  Xon  si  deve  però  credere  che  in  tutti  i  casi, 
in  cui  si  constata  un  rumore  di  sfregamento  molto  circos<*rìtto,  si 
tratti  di  un  processo  limitato  al  piccolo  focolaio  d'ascoltazione, 
giacché  si  trova  si)esso  all'autopsia  che  il  caini)o  dcirintìammazionc 
è  molto  più  esteso. 

La  jnesenza  della  pericardite  si  può  già  ammettere  con  rertezza 
pel  solo  fatto  clie  esiste  un  rumore  di  sfregamento  pericardico, 
giacché  se  anche  v'è  v\\\  asserisce  che  rumori  di  sfregamento  pos- 
sono essere  dati  da  tul>ercoli,  dal  cancro,  da  sinechie.  dall'ateroma 
delle  arterie  coronarie  o  da  un'anormale  secchezza  della  superficie 
pericardiale  con  aumento  di  volume  del  miocardio,  pure  queste 
circostanze  succe<lono  così  di  rado,  che  i  rumori  <li  sfregamento  i)eri- 
cardico  possono  essere  ]»ur  sempre  ritenuti  i)er  caratteristici  della 
pericardite,  e  in  tesi  generale  si  ammette,  che  tutti  i  rumori  di 
sfregamento  pericardico  <lii)endono  da  pericardite. 

Il  carattere  acusti<*o  del  rumore  è  vario.  In  molti  casi  esso  si 
presenta  come  un  breve  e  <lolce  strofinìo,  simile  a  quello  che  si  pro- 
durrebbe passando  leggermente  <*ol  dito  sopra  del  tafiettà  o  su 
carta  di  seta;  in  altri  casi  si  tratta  di  un  rumore  aspiro,  secco  e  a 
scatti,  da  rammentare  il  cigolìo  di  un  pezzo  di  cuoio  che  venga 
piegato.  Allorché  si  trovano  in  prossimità  del  cuore  degli  spazi 
vuoti  piuttosto  grandi  a  i)areti  lisce,  come  caverne  polmonari,  un 
pneumotorace,  lo  stomaco  molto  pieno  o  il  colon  trasverso,  il  ru- 
more può  prendere  per  risonanza  un  carattere  metallico.  Allorché 
il  rumore  é  molto  forte,  può  essere  udito  anche  a  cpialche  distanza 
dal  torace;  e  talora  lo  si  sente  come  un  fremito  tattile  e  gli  amma- 
lati dicono  di  ])rovare  ai  precordii  come  una  sensazione  di  sfrega- 
mento. 
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Il  rumore  di  s&egameuto  del  pericardio  presenta  in  molti  casi 
questo  di  speciale,  che  non  è  continuo  ma  interrotto  da  pause.  È  fre- 
quente, come  rilevò  Traube,  di  constatare  tre  interruzioni  durante 
una  completa  evoluzione  cardiaca  ;  di  esse,  una  è  presistolica  e  con- 
temporanea alla  contrazione  delle  orecchiette,  le  altre  due  coinci- 
dono invece  con  la  sistole  e  la  diastole  del  ventricolo.  Talora  infine 
le  singole  parti  del  rumore  sono  a  lor  volta  frazionate,  cosicché  si 
ha  l'impressione  d'un  rantolo  a  piccole  bolle  (evidentemente  rumori 
di  appiccicamento).  Anche  la  intensità  del  rumore  è  soggetta  a 
sensibili  variazioni,  (jià  Stokes  aveva  osservato,  che  i  runìori  di 
sfregamento  divengono  più  intensi  quando  si  preme  fortemente 
lo  stetoscopio,  poiché  così  sono  ravvicinate  le  supertìci  del  sacco 
pericardico,  ed  è  favorito  lo  sfregamento.  Naturalmente  questo 
fenomeno  riesce  più  chiaro  quando  il  torace  è  flessibile  e  (ce- 
devole ;  per  conseguenza  è  più  pronunciato  nei  bambini  e  nelle 
donne.  Talora  si  riesce  a  produrre  il  rumore  di  sfregamento  con  la 
pressione  in  certi  casi  di  pericardite  che  sembrano  guariti  e  dove 
Pesame  supertìci  ale  non  constata  alcun  fenomeno  acustico  anormale. 

Naturalmente  bisogna  guardarsi  dal  l'aumentare  di  troppo  la  pres- 
sione, giacché  allora,  come  dimostrò  Fkiedreich,  il  movimento 
del  cuore  viene  impe<lito  e  l'intensità  del  rumore  invece  diminuisce. 
Sull'intensità  di  questo  rumore  di  sfregamento  pericardico  ha  grande 
influenza  la  posizione  del  corpo  ;  vi  sono  dei  casi,  nei  quali  non  si 
sente  il  rumore  che  nella  posizione  seduta  od  inclinata  innanzi,  nel 
mentre  non  si  sente  nella  posizione  supina.  Questo  fatto  dipende 
da  ciò,  che  le  lamine  del  pericardio  vengono  avvicinate  \m\  o  jneno 
secondo  le  posizioni  prese  dal  corpo,  onde  le  condizioni  di  produ- 
zione dello  sfregamento  cambiano.  Inflne  la  forza  del  mnion»  di 
sfregamento  pericardico  è  influenzata  anche  dai  movimenti  respira- 
tori :  ad  ogni  inspirazione  l'intensità  cresce  per  divenir  minore  ad 
ogni  esi)irazione.  La  spiegazione  di  questo  fatto  devesi  i»robabilniente 
a  ciò,  che  la  dilatazione  ispiratoria  dei  polmoni  e  la  contrazione  del 
diaframma  avvicinano  fra  loro  le  lamine  del  pericardio  e  favoiiscono 
così  lo  sfregamento. 

Le  eccezioni  a  ciuesta  regola  sono  rare.  Così  Lewinski  des<*,risse 
un  caso,  nel  (piale  in  seguito  ad  aderenze  fattesi  fra  la  pleura  pol- 
monare e  la  pleura  mediastinica,  si  aveva  appunto  nel  monuMito 
della  espirazione  un  rinforzo  del  rumore  di  sfregamento  peri- 
cardico. 

D(»l  resto  bÌ8o;^ji  guardarsi  dal  voler  dedurrci  dalla  intensità  del  ni  more 
di  8fre«^aiiieiito  perieardieo  l'inteusità  e  l'e-iteiiKione  «lei  processo  iiitìainiiia- 
torio,  in  persone  ehe  soccombettero  al  morbo  di  lh*i}j;hl,  io  osservai  che  a 
forti  rununi  di  stremamente)  corrispondevano  spesso  delle  alterazioni  molto 
piccole  ed  assai  circos<'ritte.  Ma  ijuand'anche  il  rumore  di  st'i-e^amento  è 
molto  forte,  di  nulo  si  estende  oltre  alla  supertìcie  dell'ottusità    (lei    cuore, 
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anzi  sovente  si  ein^oftcrìve  in  uno  spazio  circolare  del  diametro  di  3  oen- 
tinietii,  cosicché  già  un  centimetro  al  di  fuori  di  questo  limite  non  lo  si 
ode  più. 

Della  durata  dei  rumori  di  siregamento  non  si  può  dir  uulla. 
A  volte  durano  soltanto  pochi  minuti  od  ore,  altre  volte  anche  dell© 
settimane. 

Uorigine  del  rumore  <7i  xfreffamento  pericurdico  non  è  ditìicile  a  trovarsi, 
l^-ohabihiieute  esso  è  prodotto  dal  distacco  dell'endotelio  delle  superfici 
pericardiclie  clie  così  diventane»  ruvide,  e,  sti'isciando  l'ima  sull'altra  nei 
movimenti  cardiaci,  dauu<»  un  nmioi^*  di  raschiamento  o  strofinamento.  Del 
i-esto  Frikdreich  ha  «limostrato,  che  basta  la  ruvidezza  d'ima  sola  delle 
sui>ertìci  del  sacco  |>er  prcnlurre  il  rumore.  Poiché  le  altemzioni  intlanima- 
torie  si  8viluj)pan<>  per  i*egola  alla  baise  del  cuore  cil  in  prossimità  dei 
«n"s*udi  vasi,  così  non  dove  sor]»i-endere  se  talora  questi  nimori  si  scantono 
s]>ecialmentc  ed  esclusivamente  in  «pieste  regioni.  Per  conseguenza  essi  si 
odono  quasi  wMiipM*  al  di  sopni  del  terzo  medio  dello  sterno,  e  molto  vicino 
al  limite  sinistro  di  questo  nel  tei*zo  e  quarto  spazio  intercostale.  Pare  che 
p4M-  la  produzione  del  nimore  di  sfangamento  sia  necessaria  una  certa  soli- 
dità «Ielle  dei>osizioni  fibrinose  :  <'osì  poco  tempo  fa  io  ebbi  a<l  osservare 
una  |M*rirardite  fibrino-emorragica,  ove  era  mancato  sempre  ogni  rumore  di 
sfi-egaiuento.  L'autopsia  diuiostrò  che  la  sup«Mtìcie  anteriore  del  |>ericardio 
eni  (•o]>eita  di  massi'  fibrinose  numerose  ;  ])ure  queste  ejano  così  molli, 
cpiasi  mucosi*,  che  parevano  invero  poco  julatte  a  pn»ilun'e  un  rumore  di 
sfregamenti».  Anche  v.  Lkibe  ha  fatto  unNisservjizione  simile. 

È  chiaro  (;he  i  rumori  di  sftegamento  pericardico  non  possono 
svilupjKirsi,  che  quando  le  superfici  iiericardiche  si  toccano.  Se 
Tcssudato  le  separa,  allora  la  imssibilità  dello  sviluppo  del  rumore 
va  perduta.  Ciò  non  significa  che  non  si  debba  mai  sentire  il  ru- 
more di  sfregamento,  «piando  esiste  dell'essudato  liqui<lo,  perchè 
si  possono  avere  le  <*ondizioiìi  favorevoli  alla  comparsa  del  rumore 
al  di  sopra  del  livello  <lcl  licpiido.  Secondo  Ce.ika  il  rumore  può 
essere  udito  anche  (puuido  il  sacco  pericardico  contiene  un  litro  di 
liquido.  Nella  pericardite  essudativa  il  rumore  di  sfregamento  si 
produce  (piasi  sempre  al  princii)io  ed  alla  fine  della  malattia.  L'ul- 
tima evenienza  e  un  segno  prognostico  favorevole,  giacche  significa 
che  il  riassorbimento  è  già  incoinin<-iato. 

Quando  rinfiammazione  del  pericardio  dà  luogo  alla  formazione 
d'una  quantità  grande  d'essudato  li(piido,  V ottusità  del  cnorv  prende 
una  forma  patognonionica.  Questo  sintomo,  come  fu  accennato  sopra, 
sta  in  un  eerto  contrasto  <;on  «piello  dello  sfregamento:  (pianto  più 
cresce  la  (piantità  del  liquido,  tanto  [)iiì  si  accentua  da  un  lato  il 
mutamento  caratteristico  della  forma  deirottusità  cardiaca,  e  tanto 
])iii  i)resto  dairaltro  scompare  il  rumore  di  sfregamento. 

La  forma  delTottusità  cardiaca  dipende  da  ihw  circostanze:  quanto 
[>iù  li(piido  (jontiene  il  sacco  pericardico,  tanto  più  ingrandisce  il 
suo  v(dume,  e  con  (picsto  T estensione  dell'ottusità  cardiaca.  Non 
bisogna  (raltronde  dimenticare  che  in  un  pericardio  pieno  di  li- 
(piido  il  mus(;olo  cardiaito,  in  (]ualun(]ue  jmsizione  del  corpo,  cerca 


144  PERICARDITE 


(l'occupare  la  parte  più  bassa,  essendo  l'oggetto  più  pesante.  La  quan- 
tità minima  del  liquido,  che  sembra  essere  necessaria  per  produrre 
un  cambiamento  dell'ottusità  cardìaca,  differisce  ne'  vari  individui  ; 
bisogna  prendere  in  grande  considerazione  lo  stato  degli  organi  vi- 
cini, particolarmente  la  mobilità  ilei  margini  anteriori  dei  [lolnìoiii. 
In  certe  condizioni  favorevoli  si  i)U()  riconoscere  mediante  la  per- 
<;u88Ìone  anche  una  quantità  di  100  cine,  di  liquido. 

(Quando  si  forma  un    essudato    liquido,  (piesto  si  raccoglie  prima 
di  tutto  alla  base  del  cuore,  fra   la   lamina   parietale  anteriore  <lel 
l)ericardio  ed  i  grandi  vasi   del   cuore.  Qua.si   conteini»oraneaiiiente 
si  riscontra  un  accumulo  di  liquido  nella  parte  diaframmatica  della 
cavità  del  peri(;ardio.  Questa   alterazione    si   riconosce  alla  j)ercus- 
sione  pei*  il  fatto  che  Tottusità  cardiaca  grande  o  relativa  si  spingi* 
coi  suoi  limiti  inferiori    al  di  là  della   linea   mammillare    sinistra  v 
del  margine  sternale  destro,  ed  anclie  verso  la   base    del    cuore   si 
riscontra  un'ottusità  anormalmente  estesa  ed  intensa.  Quanto  ])iù  il 
liquido  cresce  nel  j)ericardio,  tanto  più  lo  distende  in  tutti  i  sensi, 
s'insinua  fra  la  supertìcie    anteriore    del  cuore  e  il  pericanlio,  <»  al- 
lontana per  tal  modo  il  muscolo  (rardiaco  dalla  jiarete   torac'ica  an- 
teriore. Oltre  a  ciò  anche  i  limiti   anteriori   del  polmone  subiscono 
uno  spostamento,  i)ercliè    s(mo   ricacciati    all'infuori  dal    pericardio 
in  via  di  distensione.  Ne  consegue  che  la  suiierticie  anteriore  eh»!  ]>e- 
. ricardio  viene  a  toccare  immediatamente  la  jiarete  tora<'ica  interna 
in  una  estensione  maggiore  dell'ordinaria,  onde  l'ottusità  del  more 
aumenta  in  tutte  le  direzioni.  Essa  [)uò  in  alto    raggiungere  la  se- 
conda ed  anche  la  lu'ima  cartilagine  costale  sinistra;  a  <lestra  oltre- 
passare la  linea    mammillare    destra,  ed  a  sinistra    toccare   la  linea 
ascellare.  Non    manca    nei)pure    un    ingrandimento    anche    verso   il 
basso,  così  <*he  il  limite  inferiore    dell'ottusità    cardiaca  giunge  ta- 
lora sino    all'ottava    costola   sinistra,    e    dairii)ocon<lrio   sinistro    si 
]mò     raggiungere     il    cuore    colle    dita,    e    sentirlo    come    un    tu- 
more ritmicamente  imlsante    e    rigonfiantesi.  Necessaria  niente  deve 
risultarne  un  rimpicciolimento    dello    spazio   semilunare.    La    forma 
triangolare  dell'ottusità    normale    si   eambia    in    una  qua<lrilatera  o 
meglio  in  una  figura  trapezoidale  (cfr.  lig.  26).  (ìuardan<io  la  figura 
coli)isce  il  fatto,  che  il  lato  destro  e  il  sinistro  hanno  un  eors<»  «li- 
verso;  poiché  mentre  il  destro  va  bruscamente  dall'alto  in  basso,  il 
sinistro  declina  più  dolcemente.  Merita  d'essere  menzionato  il  fatto, 
che   secondo  le  osservazioni  di  (tKKIIAKdt  la  grandezza  dell'ottusità 
cardiaca  cambia  dalla  posizione  su])ina  nell'eretta;  in  ]M)sizione  eretta 
iniò  aumentare  da  'A-'/o  «l'altezza. 

Nella  pericardite  essudativa  coll'aiiiueiitaie  la  relativa  o  grande  area  «li 
ottusità  cardiaca  aunieiitano  anche  l'ai-ea  piccola  d'ottusità  assoluta  e  la 
4M)8Ì  «ietta  n^sisteiiza  (*ardiaca. 


V.  STorKKi.i.A  lin  ricliìani! 
tnaità  varia  ni.'l1n  itcricnvilìu 
Ni-ll»  pOBieione  supina  la  ii 
«Idia  baM  del  cuore,  menttv 
III)  snouo  di  perciissinue   i 


to  rntteiiiioo«>  sul  fatto,  etm  l'iiitenaitA  dell'trt 
oSBUtlativa  col  variare  della  po»i;!Ìooe  del  ooi-jm. 
ngi^iiii'c  ottusità  si  rì scontrerebbe  ali»  regìoue 
lellB  pnsÌEione  seduta  io  detta  rej^one  s'avrebbe 
po'  più  cbiaro,  e  al  cootrario  apparirebbe  piJi 


t  percussione  la  regione  inferiore  vicine  alla  punta.  Questi 
menti  sarpblifero   iu  relazione    ciilln   spostarsi    dell'esBudato   e    rol    mudo  di 
ci>iu])ortarsi  dei  margini  polmonari  nlilgiii. 

RoTCH.  e  con  Ini  Eh^tkin,  austeni^ono,  che  l'essudato  nella  pericardite  é'ì 
l'ni'tHiKlie  diippiinia,  non  alla  bnse  del  cuoi*,  nin  tiel  punto  più  j  irò  fondo,  del 
pericardio.  d<iè  nel    qiiinlo   spn/io    iuteroostale    di  desini  presso  il  mai-gine 


Otinsltft  del  enure  d»tu  du  un  cMiidul')  ]>»i'li'»i<lLt-i>  iiiii  u><lion- 
ilant«  doli»  incdis;  Sp  ~  punta  onrdìnra.  La  liiuin  1iinui?a  nit 
indica  i  cnnfiai  nnrmnli. 


in  relazione  »  ciò  come  primo  e  ]>iii  sicuro 
essudati  nel  pericardio,  nna  ottusità  snic- 
«ata  nel  quinto  spazio  intercostale  di  destra,  1»  quale  oltrepassereltbe 
di  2  o  3  cm.  il  niargioe  destro  dello  sterno.  Questii  ottusità  sarebbe  già  ri- 
BCoQtrabile,  prima  «he  cuiupuiii  il  rumore  di  nfi^egaiuento.  e  sussiste l'ebln- 
ancora  dopo  incominciato  il  ri  assorbirne  ntn, 

81HSON  finalmente  itostiene  che  h  «nutterigtleo  il  fatto,  che  nella  i»ri- 
«arditc  Cftsudativa  la  liueii  d'ottusitJi  otrdiacu  presenta  sul  suo  margine  si- 
ujatm  un  rientramento  (visibile  iinebe  nella  unKtra  figura  26,  la  qaale  fu 
prtiRa  iu  un  tempo  in  cui  ei  era  ignota  il  lavoro  di  Sibson), 

I  tintomi  caratterittici  dii  ])arte  »fell'i(«^«?««  etirdiitco,  cosi  cotiie  il 

precedente,  Hono  da  aspettarRÌ  Holn  allorqaaudo  il  pertcRrdio  inflam- 

mata    ooutieue    deiresundato    lj<|iiidn.   l^e    nlt^i'a^ioni    dell'impulso 
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cardiaco  consistono  innanzi  tatto  nella  scomparsa  graduale,  e 
nel  fatto,  che  l'ottusità  cardiaca  a  sinistra  ha  il  suo  limite  all'e- 
sterno del  punto,  dove  si  vede  o  si  seute  battere  la  punta. 

La  progressiva  scomparsa  dell'urto  della  punta  avviene  perchè, 
quanto  più  abbondante  è  l'essudato  liquido,  tanto  meglio  esso  s'in- 
sinua tra  la  superficie  anteriore  del  cuore  e  la  parete  toracica,  e 
tanto  piti  lontano  ne  respinge  il  cuore.  Può,  è  vero,  la  scomparsa 
della  punta  succedere  anche  al  di  fuori  della  pericardite;  se  cioè 
le  contrazioni  cardiache  diminuiscono  eccessivamente  di  forza;  ma, 
all'opposto  che  nella  pericardite,  il  polso  diventa  allora  picco- 
lissimo e  debole,  j^on  di  rado  si  può  provocare  la  comparsa  del- 
l'itto  della  puuta  nella  pericardite  essudativa,  facendo  prendere 
all'ammalato  una  posizione  eretta  ed  inclinata  in  avanti,  perchè  a 
questo  modo  si  fa  avvicinare  il  cuore  alla  parete  toracica. 

Jj'ottusità  cardiaca  sorpassa  all'esterno  la  regione  dell'urto  della 
puntu  i>erchè  il  sacco  pericardico  disteso  dal  liquido  non  corrisponde 
più  ai  limiti  del  cuore,  ma  li  sorpassa  in  tutti  i  sensi. 

Dobbiamo  notare  ancora  una  terza  qualità  deirimpid^o  cardiaco,  quan- 
tunque meno  cai*atterÌ8tica,  ed  è  Veccessiva  capacità  di  «postarsi  nelle  posi- 
zioni laterali  del  corpo.  Ciò  dipende  dall'essere  il  pericardio  straordinarìa- 
mente  grande,  di  guisa  che  nella  posizione  laterale  deirawma1at4)  il  cuore, 
essendo  la  parte  più  pesante  del  contenuto  pericardico,  cade  dal  lato  su 
cui  decombe  l'ani  ni  alato. 

Gli  essudati  maggiori  presentano  oltre  i  tre  sunnominati  altri  sin- 
tomi fisici,  che  stiamo  per  enumerare. 

A\V ispezione  la  regione  precordiale  8i)esso  è  allargata;  anzi  la 
prominenza  {voussure,  s'estende  non  di  rado  molto  al  di  là  della  re- 
gione propria  del  cuore,  così  che  occupa  la  maggior  parte  del  to- 
race sinistro,  e  la  parte  del  torace  destro  che  è  più  vicina  allo 
sterno.  Le  parti  ampliate  si  riconoscono  dalla  ililatazione  degli  spazi 
intercostali.  Il  capezzolo  sinistro  appare  più  alto  del  destro.  La 
pelle  appare  tesa,  liscia,  lucente,  e  se  il  tessuto  adiposo  non  è  molto 
sviluppato,  le  vene  sottocutanee  si  presentano  in  forma  di  cordoni 
bluastri.  Questa  dilatazione  diventa  tanto  più  manifesta,  quanto 
più  abbondante  è  l'essudato  e  cedevole  il  torace,  cosicché  essa  si 
trova  specialmente  nei  bambini  e  nelle  donne.  Non  si  deve  credere 
l>erò  che  la  dilatazione  sia  effetto  esclusivo  della  pressione.  Vi  ha 
parte  anche  una  paresi  infiammatoria  dei  muscoli  intercostali;  poiché 
in  certi  casi  troviamo  la  dilatazione  maggiore  che  non  dovremmo 
aspettarci  per  la  quantità  di  liquido. 

Le  regicmi  ampliate  prendono  poca  o  nessuna  parte  ai  movimenti 
respiratorii. 

In  certi  casi  non  si  vedono  affatto  i  movimenti  del  cuore;  in  altri  in- 
vece v'è  un  sollevamento  diffuso  sistolico  in  tutta  la  regione  cardiaca. 
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In  rarÌB8Ìme  circostanze  succede  anche,  che  si  veggono  nei  muscoli 
intercostali  larghi  e  sottili  dei  movimenti  d'onda  o  di  fluttuazione, 
che  non  sono  già  quelli  del  cuore,  ma  corrispondono  all'ondeggia- 
mento del  fluido.  Questo  fenomeno  è  così  raro,  che  anche  autori 
pieni  d'esperienza  l'hanno  negato,  ma  a  torto. 

Talora  io  osservai  datante  ore  o  giorni  dei  rientramenii  sistolici  della  pHnta 
(Ul  cuore,  e  precisamente  quando  l'essndato  era  in  procinto  di  riassorbirsi.  In 
tah  casi  aì  trattava  evidentemente  dì  aderenze  pericarditiche  transitorie,  le 
quali  inceppavano  il  cuore  nel  suo  spostamenti)  in  bcosso,  o,  forse,  *  fattesi 
invece  colla  parete  toracica  intema,  retraevano  questa  alVindietro  (v.  per 
maggiori  particolari  più  sotto,  nel  capitolo  sulle  aderenze  pericarditiche). 

Le  vene  del  collo  sono  il  più  delle  volte  straordinariamente  gonfie, 
una  prova  che  il  deflusso  del  sangue  venoso  nel  cuore  è  inceppato. 
Spesso  presentano  anche  dei  movimenti  ondulatorii,  e  Stokes 
e  Friedreich  hanno  descritto  perfino  un  polso  venoso  positivo, 
cioè  un  polso  formato  nelle  vene  da  un'onda  reflua  del  cuore,  ma 
KiEGEL  sostenne  recentemente  che  si  sarà  trattato  di  un  polso  ne- 
gativo, dato  da  un  arresto  temi>oraneo  del  deflusso  del  sangue  ve- 
noso, di];>endente  dalle  contrazioni   dell'orecchietta  tlestra. 

Au(*he  la  pottizione  deWammalato  è  importante.  Gli  ammalati  pren- 
dono quasi  sem))re  una  posizione  supina,  col  tronco  un  po'  alzato 
ed  inclinato  verso  sinistra;  se  giacciono  distesi  o  sul  lato  destro, 
sono  presi  da  aflianno  grave  di  resx)iro.  Nella  posizione  laterale  destra 
infatti  il  i)eso  del  corpo  impedisce  al  polmone  destro  di  respirare 
liberamente,  e  ciò  mentre  il  [wlmone  sinistro  può  prendere  alla  re- 
spirazione poca  o  nessuna  parte. 

I  malati  prendono  alle  volte  delle  posizioni  affatto  eccezionali  ;  cohì  in  un 
CAHo  Tammalato  provava  sollievo  dairatfanno  solo  col  curvarsi  all'ìnnanzi 
e  coir  appoggi  ai-si  kuì  ginocchi  e  sulle  mani. 

Alla  palpazione  colpisce  il  fatto,  che  la  cute  sui  precordii  si  lascia 
sollevare  in  pieghe  meno  facilmente  che  nella  regione  corrispon- 
dente del  torai'e  destro.  In  certi  casi  dopo  la  compressione  riman- 
gono leggiere  infossature,  ciò  che  dimostra  l'esistenza  d'un  leggiero 
edema.  Ciò  non  basta  jierò  i>er  poter  dedurre  con  sicurezza  che  si 
tratti  d'un  essudato  purulento  nel  pericardio,  giacché  ordinariamente 
non  si  tratta  che  d'un  edema  infiammatorio  collaterale.  Il  fremito 
vocale  non  si  scute  idù  sopra  l'area  d'ottusità,  e  debolissimamente 
alla  periferia  di  questa.  La  compressione  della  parete  toracica  spor- 
gente non  è  sempre  dolorosa.  Alcuni  autori  pretendono  di  aver  os- 
servato qualche  volta  una  fi utt nazione  negli  spazii  intercostali. 

Peter  recentemente  diede  importanza  al  riaho  locale  di  temperatura  alla 
i-egione  precordiale.  Mentre  in  tale  regicme  la  \)e\\e  nelle  persone  sane  ha 
una  temperatura  di  SS^S'-SG"  C,  nei  casi  di  pericardite  ne  raggiungerebbe 
una  di  3T*8'-38^'  C,  maggiore  anche  talora  di  quella  osservata  nel  cavo 
ascellare. 


ì'  più  erìdratp  quoiido  si  prenda 

Fra  i  fenomeni  dflla  perctisnone  dobbiamo  ancora  menzionare  quei 
nnitameoti  rUe  succedono  per  la  corapi-eHsione  subita  dagli  organi  vi- 
cini al  sacco  pericnrdico,  \on  di  rado  s'osserva  una  couiprensionc  cow 
forte  del  lobo  inferiore  del  polmone  sinistro,  che  sopra  la  metà  in- 
feriore dell»  snperBcte  posteriore  o  laterale  sinistra  si  Mente  alla 
])ercuBsione  lui  -luono  o  all'atto  ottnao  o  ottnso  timjtiinico.  Qnestn 
coniprcssioiiii  ;riiiii;.'r  t-.ihn-n  nd  mi  tal    {jriiilu,  flic  il  lolm    superiore 


■ia;  Ciiaioa  r(i  Zurigoì. 


Il  di  U2  nulli,  voa  poi'iranlittt  CBHudtt- 

IiiiiiteEgintA   i'orriti)>otiilL'   nllit   |^lbhn 

""''brillo;  SI  zz  8l«nni  (Onerr/uioim 


sporge  in  forma  d'ernia  sopra  la  clavicola.  Per  distingnere  tali 
casi  <la  quelli  di  pleiu'ite  essudativa  del  luto  destro,  bìHognn  ricor- 
rere all'esame  del  fremito  vocale,  il  iinnle  nella  i>erirardile  non  è 
come  nella  pleurite  indebolito,  ma  anzi  rinforKEito.  Anche  lo  scambio 
con  la  pneumonite  )mò  essere  evitato:  quantunque  l'olttisità  ed  il 
soffio  bronchiale  siano  comuni  a  tutti  e  due  i  processi,  pure  nella 
oompressione  semplice  del  i>otmone  mancano  i  rantoli  crepitanti. 

PiNS  rece  Illuni  ente  dinioelrò,  die  nella  i>ei'icarili[e  KSgu  ditti  vii  ttpmiHW 
l'ottneitA  lilla  regione  toracica  puHteiioi'e  eiuleti-a,  allorché  il  inalato  prende 
la  i>OHÌzioiie  Intanile  tlioiatrn,  ii  quella  incliunta  all'avand,  f  meglio  ancora  la 
ponisioni'  carptine.  Se  ni  a«i>ettM  ([aaU'he  minatu  dopo  i.-lic  c»8o  ha  pi«e4) 
una  di  Inli  ikwìeìiiuì,  hi  trova  al  posto  dell'uttasitiV  pret-eilcnt^  nn  suono 
chiaro  tinij^nico;  innltie  uou  vi  è  pih  il  l'espiro  hniDi'liialb,  bensì  il  mor- 
morio veecicoliiif. 


SINTOMI  149 


Bisogna  auche  notare  che  il  passaggio  dal  suono  completamente 
ottuso  dell'area  cardiaca  al  suono  polmonare  chiaro  si  fa  d'ordinario 
per  una  zona  di  suono  timpanico,  che  trova  la  sua  spiegazione  ap- 
punto nella  compressione  degli  orli  polmonari  anteriori.  Nel  primo 
e  secondo  spazio  intercostale  si  ha  talora  precocemente  un  suono 
leggermente  ottuso  -  timpanico,  che  può  precedere  di  molti  giorni 
la  comparsa  del  mutamento  caratteristico  dell'area  d'ottusità  del 
cuore.  Xon  di  rado  si  osserva  alla  percussione  uno  spostamento  in 
basso  «lei  lobo  sinistro  del  fegato,  ciò  che  è  manifestamente  una 
conseguenza  dell'aumentato  peso  del  sacco  pericardiale. 

AH^ ascoltazione  generalmente  i  toìii  cardiaci  sono  straordinaria- 
mente deboli,  perchè  il  liquido  ohe  sta  sopra  la  superficie  anterióre 
del  cuore  impedisce  la  loro  tnismissioue  alla  parete  toracica.  Alla 
ascoltazione  della  regione  pericjirdica,  essendo  l'ammalato  nella  po- 
sizione eretta  e  im  po'  i)iegato  all'avanti,  Gendrin  constatò  ego- 
fonia.  Perchè  avvenga  ciò,  bisogna  naturalmente  che  la  quantità  del 
liquido  essudato  sia  considerevole. 

^on  è  rara  la  comparsa  di  rumori  sistolici.  Questi  possono  avere 
origini  varie  :  la  febbre,  una  degenerazione  del  miocardio,  una  com- 
pressione delle  grandi  arterie,  un'endocardite  concomitante.  Skoda 
udì  più  volte  sdopi)iato  il  secondo  tono  sui  focolai  della  base  ; 
PoTAiN  vide  precedere  al  rumore  di  sfregamento  un  ritmo  di  ga- 
loppo dei  toni  cardiaci  ;  secondo  Ckjka  il  primo  tono  aortico  può 
mancare,  ciò  che  egli  riferisce  ad  un  processo  infiammatorio  delle 
pareti  aortiche. 

Tutti  i  fenomeni  (jenerali  della  pericardite  non  sono  molto  impor- 
tanti, e  ciò  a  causa  del  loro  carattere  d'ambiguità  e  di  incostanza. 
I  meno  attendibili  sono  appunto  i  patiinenti  subietiiri  ;  e  chi  ha 
pratica  dei  grandi  spedali  spesso  avrà  fatto  l'osservazione,  che  vi 
arrivano  talora  persone  con  essudato  pericardico  abbondante,  le 
quali  si  sentivano  i)er  vero  indisposte  da  \n\\  settimane^  ma  non 
erano  state  costrette  al  letto  e  soltanto  all'ultimo  momento  vengono 
portate  all'ospedale  a  causa  dell'atf'anno  crescente. 

Non  di  rado  si  svilupi)a  nella  pericardite  un  dolore  alla  regione 
precordiale.  Nella  pericardite  con  piccolo  essudato  esso  è  d'ordinario 
intensissimo  :  nella  pericardite  con  essudato  abbondante  v'è  per  lo 
pili  soltanto  una  sensazione  ottusa  di  pressione  e  t<3nsione.  A 
volte  i  dolori  s'estendono  :  gli  ammalati  sono  tormentati  da  sensa- 
zioni dolorose  nel  dorso,  nel  braccio  sinistro,  perfino  nella  regione 
dell'orecchio  sinistro  ;  nell'epigastrio,  nella  regione  ombelicale. 

Là  ove  manca  la  sensazione  di  dolore,  non  di  rado  si  può  susci- 
tarla, mediante  la  compressione  della  regione  cardiaca. 

Maggiore  importanza  davauo  i  medici  auticlii  al  doloi-e  pn>vocabile  dalla 
pressione  suH'epigastrio,  fra  l'appendice  xifoide  e    ripocondrio  sinistro,  più 
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raramente  sul  lato  destro.  Anche  Guenau  de  Mussy  afteiTUÒ  recentemente 
che  onesto  dolore  epigastrico  può  precedei^  tutti  gli  altri  sintomi  della  pe- 
ricardite, e  che  è  più  costante  del  dolore  nella  regione  cardiaca.  Lo  st^so 
autore  ascrive  questo  fenomeno,  come  pure  la  sensibilità  aumentata  alla 
pressione  della  parte  inferiore  dei  muscoli  stemo-cleido-mastoidei,  ad  una 
infiammazione  del  nervo  frenico. 

Ordinariamente  gli  ammalati  si  lagnano  di  cardiopalmoy  che  è  con- 
tinuo, o  si  manifesta  dopo  movimenti  del  corpo  anche  lievi,  spesso 
col  solo  cambiare  di  posizione  :  è  per  solito  accompagnato  da  una 
sensazione  d'ansia,  d^affanno  e  d^ oppressione. 

La  respirazione  è  quasi  sempre  accelerata  e  di  filici  le  :  per  lo  più  è 
superticiale,  ed  accompagnata  da  gemito  espiratorio.  È  facile  com- 
prendere, che  la  pericardite  disturba  il  lavoro  cardiaco  in  parecchi 
sensi,  e  vi  corrispondono  disturbi  proporzionali  della  circolazione  e 
dello  scambio  gasoso  dei  polmoni.  Come  fii  già  accennato,  il  mio- 
cardio non  rimane  incolume  dall'influenza  delle  alterazioni  infiam- 
matorie del  pericardio.  Di  più  :  un  voluminoso  essudato  pericardico 
esercita  pressione  sul  cuore  :  ne  softriranno  sopratutto  le  vene  cave 
e  gli  atrii  dalle  sottili  pareti,  così  che  ne  risulterà  una  stasi  venosa; 
ma  anche  le  grandi  arterie  ne  risentiranno  e  sarà  diminuito  il  de- 
flusso arterioso  del  cuore.  Oltre  questi  disordini  circolatorii  v'è  un 
altro  momento  favorevole  della  disiuiea  :  le  parti  del  polmone  vicine 
al  pericardio  sono  compresse  e  in  parte  escluse  dalla  respirazione. 

Talora  compaiono  degli  attacchi,  in  cui  la  dispnea  raggiunge  un 
grado  molto  alto,  cosicché  sono  chiamati  in  sussidio  quasi  tutti  i 
muscoli  ausiliari  respiratorii.  Prima  d'ogni  inspirazione  s'aprono  le 
narici  e  la  laringe  scende  molto  in  basso,  e  gli  sternideido-mastoidei 
contratti  sporgono  sotto  la  pelle  come  cordoni  duri  e  rigidi.  La 
espressione  del  viso  è  d'angoscia  e  rivela  la  sofferenza  interna. 
Non  è  sempre  faille  scoprir  la  causa  di  tale  dispnea  :  per  lo  i)iù  vi 
concorrono  un'esacerbazione  del  processo  inftammatcnio,  un  rialzo 
febbrile,  un  interessamento  vivace  del  vago,  ecc. 

Jj^  febbre  può  completamente  mancare,  i)ersino  nella  pericardite» 
suppurativa. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  jjerò  c'è  elevazione  della  tempera- 
tura, perchè  l'att'ezione  primaria  è  per  lo  più  febbrile.  Non  di  rado 
si  manifesta  la  pericardite  per  ciò,  che  una  febbre  già  esistente  di- 
venta anormalmente  alta. 

Il  polso  nei  primi  tempi  è  per  lo  più  molto  accelerato,  sovente 
anche  irregolare,  ma  non  perde  di  forza. 

Con  ragione  questi  fenomeni  vengono  attribuiti  ad  una  irritazione 
dei  gangli  del  muscolo  cardiaco. 

Le  irregolarità  del  i)olso  hanno  qualche  volta  il  carattere  del  polso 
bigemino  e  del  polso  alternante.  Bisogna  aspettarsi  un  rallenta- 
mento del  polso  quando  è  compreso  nel  processo  flogistico  il  tronco 
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del  vago,  sia  direttamente,  sìa  per  compressione  e  viene  così  irri- 
tato. Quando  la  malattìa  dura  a  lungo,  il  polso  si  mantiene  fre- 
quente, e  d'ordinario  perde  molto  di  forza,  il  che  dipende  dal- 
Pindebolimento  della  forza  del  muscolo  cardiaco.  In  alcuni  casi  si 
osservò,  che  durante  una  profonda  inspirazione  il  polso  radiale  di- 
ventava più  piccolo  o  scompariva  del  tutto  (PuUms  paradoxus  o 
Pulsus  inspircUione  intermittens)  :  in  un  caso  di  BoCK  vi  si  univa  un 
rigonfiamento  inspiratorio  delle  vene  del  collo.  Tkaube  trovò  in  un 
caso  che  la  carotide  e  la  radiale  sinistra  erano  considerevolmente 
più  strette  dei  vasi  omologhi  di  destra. 

Io  ho  più  volte  seguito  il  coinpoi-tarsi  del  polso  durante  iutiere  settiniiane, 
giorno  per  gioiiio,  cogli  gfìgiiìogi%ift  di  Makey  e  Dudgeon.  Per  lo  più  l'eleva- 
zione di  respinta  è  molto  accentuata,  da  anivare  talora  ad  un  vei-o  polso  di- 
croto, quelle  di  elastìcitii  8i  fanno  meno  spiccate  o  mancano.  La  curva  ri- 
vela quindi  una  forte  diminuzione  della  tensione  vasale. 

La  stasi  venosa  si  rivela  anzitutto  colle  alterazioni  del  colorito 
delln  pelle  :  le  guance,  le  labbra  e  le  mucose  visibili  diventano  ciano- 
tiche, contempoi'aneamente  la  pelle  diventa  pallida,  e  nel  caso  che  si 
tratti  di  un  essudato  emorragico  abbondante,  prodottosi  istantanea- 
mente, come  può  accadere  nello  scorbuto,  gli  ammalati  diventano 
di  un  pallore  cadaverico  e  fanno  l'impressione  di  persone  dissan- 
guate. 

JJorina  è  d'ordinario  scarsa,  d'un  colore  carico,  di  una  reazione 
fortomente  acida  e  di  peso  speciftco  alto. 

Nel  raftVeddarsi  lascia  un  deposito  rossastro,  granulare,  rassomi- 
gliante a  polvere  di  mattone,  che  consiste  in  ai^ido  urico  ed  urati, 
{sedimentum  ìateritium)^  i  quali  al  riscaldamento  si  sciolgcmo,  ren- 
dendo nuovamente  limpida  l'urina.  Spesso  si  trovano  tracce  d'albu- 
mina. L'albumiuuria  aumenta,  se  la  forza  cardiaca  diminuisce,  e 
allora  si  trovano  nell'orina  anche  i  cilindri  (orina  da  stasi). 

L'aumento  della  stasi  si  manifesta  poi  coi  seguenti  sintomi  :  ap- 
pariscono edemi  cutanei^  aumento  di  volume  del  fegati,  a^citej  catarro 
bronchi^le^  talvolta  anche  infarti  emorragia.  lutine  quando  non  è 
più  possibile  alcun  soccorso  curativo,  gli  ammalati  muoiono  con 
fenomeni  di  edema  polmonare  o  con  i  sintomi  dHperemin  cerebrale  già 
menzionati,  o  per  l'enorme  idrope  interna  od  esterna. 

Come  complicazione  della  pericardite  citeremo  i  gravi  svenimenti 
l)rodottì  diUVanemia  cerebrale  e  che  avvengono  specialmente  allorché 
gli  ammalati  si  alzano  :  possono  produrre  la  morte  immediata.  In 
altri  casi  si  verifica  invece  l'iperemia  cerebrale  ;  gli  ammalati  sono 
presi  da  sonnolenza,  da  stupore,  da  delirio  e  talora  da  convulsioni, 
sintomi  che  sono  di  cattiva  prognosi,  giacche  bene  spesso  precedono 
di  poco  la  morte.  In  vari  casi  si  constatò  la  raucedine,  che  all'esame 
laringoscopico  si  vide  corrispondere  ad  una  paralisi  di  ambedue  le 
corde  vocali. 
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In  altri  casi  la  sola  corda  vocale  di  sinistra  è  paralizzata  (Baubleb, 
BiEGEL),  il  qual  fatto  si  deve  ad  una  compressione  del  ricorrente 
di  sinistra  da  parte  dell'essudato  pericarditico.  Quando  è  paralizzato 
anche  il  ricorrente  di  destra,  si  può  pensare  ad  una  compressione 
da  parte  delle  vene  dilatate. 

Molto  più  spesso  furono  constatati  disturbi  di  deglutizione.  Questi 
soli  raramente  si  poterono  riferire  al  ftitto,  che  il  sacco  pericardico 
dilatato  comprimeva  e  rendeva  ristretto  l'esofago  retrostante.  In  di- 
versi casi  invece  pare  che  in  parte  si  tratti  d'un'intìammazione  del  vago 
ed  in  parte  di  una  partecipazione  flogistica  della  muscolatura  stessa 
dell'esofago.  In  Gendrin  si  trova  notato  il  fatto  che  alcuni  amma- 
lati già  alla  sola  vista  di  un  liquido  sono  presi  da  crampi  dell'eso- 
fago, così  che  si  è  parlato  d'una  pericardite  idrofobica. 

BouKCERET  ha  dimostrato  con  esperimenti  sui  cani,  che  nella  peri- 
caiMlite,  oltre  il  vago,  può  prendere  parte  all'intìammazione  anche 
il  frenico.  Peter  lo  ha  confermato  con  autopsie.  A  questa  i>ar- 
tecipazione  anzitutto  bisogna  attiibuire  il  singhiozzo  ed  il  voìnitOj 
benché  non  sia  da  trascurarsi  anche  l'irritazione  meccanica  prodotta 
dall'anormale  peso  del  pericardio  sul  diaframma  e  sullo  stomaco. 

Quanto  alla  durata  della  ihalattia^  si  distinguono  una  pericardite 
acuta,  una  subacuta  ed  una  cronica;  naturalmente,  i  limiti  fra  le 
varie'  forme  non  sono  netti.  Talora  la  pericardite  uccide  rapidamente^  : 
nella  forma  scorbutica  che  esiste  nelle  Provincie  nordiche  della 
Russia  può  condurre  alla  morte  in  24  ore. 

La  pericardite  con  un  essudato  liquido  scarso  può  guarire  in 
pochi  giorni,  come  di  recente  fu  posto  in  rilievo  specialmente  dal 
Baumler. 

La  durata  media  d'una  pericardite  essudativa  iujuta  è  di  7  a  14 
giorni.  Se  la  malattia  si  prolunga  oltre  alle  quattro  settimane,  si 
può  considerarla  come  cronica  :  durante  il  suo  corso  si  constatano 
allora  non  di  rado  dei  riassorbimenti  passeggeri  e  nuova  produzione 
dell'essudato.  La  morte  accade  quasi  sempre  per  la  eccessiva  debo- 
lezza cardiaca,  o  per  fenomeni  di  stasi,  più  raramente  per  anemia 
cerebrale,  o  deliquio  letale,  o  per  embolismo  di  arterie  di  impor- 
tanza vitale  o  per  altre  complicazioni.  Allorché  avviene  la  guarigione 
la  febbre  diminuisc/e  gradatamente,  il  respiro  diventa  più  facile,  i 
fenomeni  locali  vanno  scomparendo  e  la  quantità  dell'urina  diventa 
l>iù  abbondante.  Alcuni  autori  sostengono  che  dopo  il  riassorbi- 
mento completo  si  forma  una  retrazione  evidente  d^lla  regione 
cardiaca . 

Per  lungo  tempo  rimane  una  eccitabilità  anormale  del  sistema 
nervoso  del  cuore,  così  che  le  minime  eccitazioni  del  corpo  o  del- 
l'animo accelerano  di  molto  i  movimenti  cardiaci  e  li  rendono  irre- 
golari. Quanto  alle  sinechie  pericardiche,  e  alla  mediastino-pericar- 
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dite  callosa,  ohe  sodo  fra  gli  esiti  possibili   d'una  pericardite,  vedi 
i  capitoli  seguenti. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  pericardite  si  basa  sopratutto 
sui  tre  sintomi  principali  precedentemente  descritti,  e  generalmente 
egsa  non  è  difficile.  Possono  venir  commessi  degli  sbagli,  allorché 
qualcuno  dei  tre  sintomi  viene  scambiato  con  altri  fenomeni  simili^, 
o  quando  per  qualche  ragione  i  sintomi  stessi  non  si  sviluppano.  A 
ciuesto  riguardo  possono  presentarsi  le  eventualità  seguenti  : 

Il  rumore  di  sfregamento  nel  pericardio  può  essere  interpretato- 
come  un  rumore  endocardwo.  Uno  sbaglio  è  facile,  specialmente  al- 
lorquando il  rumore  di  sfregamento  è  leggero  e  dolce,  o  quando 
quello  endocardico  è  molto  aspro.  In  molti  casi  però  il  carattere  del 
rumore  è  decisivo:  i  rumori  pericardici  danno  una  impressione  più 
netta  di  secchezza  e  di  sfregamento. 

Inoltre  essi  paiono  più  superficiali,  mentre  gli  endocardici  sem- 
brano venire  più  dal  profondo.  I  rumori  pericardici  vengono  rinfor- 
zati da  una  compressione^  moderata,  la  quale  sugli  endocardici  non  ha. 
influenza  alcuna.  Allorché  però  si  fa  una  compressione  molto  forte, 
tutte  e  due  le  specie  di  rumori  vengono  indebolite,  perchè  vengono 
così  disturbati  i  movimenti  del  cuore.  Nella  inspirazione  profonda  i 
rumori  endocardici  perdono  quasi  sempre  d'intensità,  mentre  quelli 
pericardici  piuttosto  ne  guadagnano. 

Naturalmente  questa  regola  ha  le  sue  eccezioni  e  già  Traube. 
insegnava  che  anche  i  rumori  endocardici  vengono  qualche  volta 
rinforzati  durante  l'inspirazione,  per  l'aumento  della  pressione  in- 
tracardiaca;  d'altra  parte  Lewinski  constatò  il  rinforzo  espiratorio 
dei  rumori  i)ericardici  nelle  aderenze  estrapericardiche  del  polmone. 
Quando  i  rumori  si  presentano  solo  in  certe  posiziani  del  corpo 
(particolarmente  nella  posizione  eretta  ed  inclinata  all'avanti),  sono 
per  lo  più  pericardici,  però  in  alcuni  casi  questa  particolarità  si 
risex)ntra  anche  nei  rumori  endocardici.  Ma  sopratutto  si  faccia  at- 
tenzione al  ritmo  del  rumore.  Mentre  i  rumori  endocardici  coinci- 
dono nettamente  colle  fasi  della  rivoluzione  cardiaca  e  sono  preci- 
samente sistolici,  dia^stolici  o  presistolici,  quelli  pericardici  durano 
al  di  là  di  esse  e  non  raramente  vi  s'interpongono.  Bisogna  ancora 
osservare  che  allorché  coesistono,  spesso  è  impossibile  udire  e  distin- 
guere oltre  i  rumori  pericardici  gli  endocardici,  e  sjìesso  questi  sono 
constatabili  solo  allorquando  sono  spariti  quelli. 

Eliminata  la  possibilità  di  scambio  con  i  rumori  endocardici,  con- 
viene guardarsi  dagli  errori  intorno  Mr  localizzazione  del  rumore  di 
sfregamento,  (riacchè  se  la  superfìcie  della  pleura  o  del  peritoneo 
divennero  ruvide  in  punti  vicini  al  sacco  pericardico,  può  succedere 
che  il  cuore  comunichi   a   quelle   sierose  i  suoi   movimenti,  provo- 
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oando  cosi  dei  rumori  di  sfregamento  che  sono  in  connessione  coi 
movimenti  cardiaci.  I  rumori  della  prima  specie,  sui  quali  Kussneb 
e  Febbeb  hanno  dì  nuovo  recentemente  chiamato  la  nostra  atten* 
zione^  vengono  anche  detti:  rumori  pìeuro-pericardici  o  extraperi- 
cardici. 

Questi  si  riscontrano  il  più  delle  volte  lungo  il  margine  polmo- 
nare anteriore  sinistro  e  più  specialmente  in  prossimità  della  punt^ 
cardiaca,  cioè  in  corrispondenza  della  linguetta  di  Luschka.  Essi  si 
distinguono  pel  fatto,  che  sono  come  formati  da  due  parti,  di  cui 
soltanto  una  sta  in  relazione  col  movimento  cardiaco  e  l'altra  invece 

-col  movimento  respiratorio  :  quando  si  fanno  fare  delle  respirazioni 
profonde,  essi  aumentano  d'intensità  e  assumono  il  carattere  d'un 
rumore  di  sfregamento  pleurico.  Se  si  fa  sospendere  il  respiro  du- 
rante l'acme  d'una  inspirazione  profonda,  essi  per  lo  più  scompaiono  ; 
se  invece  lo  si  fa  sospendere  sul  iine  della  espirazione,  la  caratteristica 
di  rumore  pericardico  prende  in  essi  per  breve  temi)o  il  sopravvento, 
ed  appaiono  per  alcuni  istanti  in  dipendenza  delle  contrazioni  car- 
dìache. Naturalmente  questi  rumori  spariscono  dopo  3-6  contrazioni  del 

'<5:iore,  per  ricomparire  dopo  che  furono  fatte  delle  nuove  respirazioni. 


Emmingiiaus  descriBPe  un  rumore  pericardio-diaframmatico  in  un  caso  di 
peritonite  tubercolare,  nella  quale  ai  movimenti  del  onore  seguiva  un  ru- 
more di  Bfi'egamento  fi*a  la  superficie  ruvida  del  diaframma  e  la  superficie 
del  fegati).  Per  non  confondere  simili  rumori  col  rumore  i)ericai*dico,  bisogna 
tener  conto  della  maucanza  degli  altri  fenomeni  della  peiicardite. 

I  rumori  di  sfregamento  possono  mancare  non  ostante  la  x>resenza 
delle  condizioni  più  favorevoli,  allorquando  per  precedenti  infiam- 
mazioni esistono  estese  aderenze  del  pericardio,  specialmente  nella 
faccia  anteriore.  Qualora  si  avesse  ragione  di  sospettare  la  peri- 
cardite, non  si  ti*ascuri  di  ricercare  i  rumori  di  sfregamento  nelle 
diverse  posizioni  dell'ammalato  e  impiegando  la  pressione. 

Quanto  alla  forma  d'ottusità  caratteristica,  non  bisogna  dimenti- 
care che  essa  può  mancare  non  ostante  la  presenza  d'una  grande 
quantità  d'essudato,  o  può  venire  simulata  da  malattie  degli  or- 
gani vicini. 

La  forma  d'ottusità  caratteristica  manca,  allorché  la  superficie 
anteriore  del  cuore  è  aderente  al  foglietto  parietale  del  pericardio. 
In  tali  casi  il  liquido  può  raccogliersi  solo  nella  parte  posteriore 
del  cavo  pericardico,  il  quale  diventa  straordinariamente  grande  a 
guisa  di  ciste,  come  osservai  due  volte  nello  scorso  anno.  8i)esso 
nascono  delle  diiììcoltà  nella  diagnosi  perchè  vi  sono  delle  ad(^ 
renze  dei  bordi  polmonari,  cosicché  questi  non  vengono  più  s])inti 
all'infuori  dall'essudato  pericarditico.  In  tali  casi,  l'ottusità  car- 
diaca piccola  od  assoluta  non  aumenta,  ma  la  grande  o  relativa, 
così  come  la  resistenza  cardiaca,  acquistano  una  estensione  abnorme  ; 
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e  per  quelli  che  non  si  limitano  nella  diagnosi  delle  malattie  di 
onore  a  determinare  la  piccola  ottusità,  sarà  facile  il  più  delle  volte 
di  evitare  l'errore. 

Precisamente  lo  stesso  vale  per  un  enfisema  polmonare  intenso, 
giacché  se  non  ostante  una  considerevole  pericardite  la  piccola 
ottusità  cardiaca  in  quel  caso  resta  immutata,  aumentano  però  d'e- 
stensione la  grande  ottusità  e  la  resistenza  cardiaca. 

Fra  le  malattie  degli  organi  vicini   possono  simulare   un'ottusità 
pericarditica   la  pleurite  saccata  e   l'infiltrazione   dei    margini    poi 
monari.  Però  una  simile  ottusità  suol  essere  irregolare  ;  nelle  ma- 
lattie poi  del  parenchima  polmonare  si  troveranno  in  più  il  fremito 
aumentato,  il  respiro  bronchiale  e  i  rantoli  consonanti. 

Anche  l'aneurisma  ed  i  tumori  del  mediastino  possono  dar  luogo 
a  confusioni,  benché  non  sia  difficile  orizzontarsi,  tenendo  conto 
dello  sviluppo  della  malattia  e  degli  altri  fenomeni. 

L'ottusità  della  pericardite  si  potrà  distinguere  dal  consid9revole 
aumento  di  volume  di  tutto  il  cuore,  se  si  consideri,  che  nella  i>eri- 
«ardite  l'impulso  cardiaco  si  sente  poco  o  punto  ed  è  quasi  sempre 
oltrepassato,  all'infuori,  dal  limite  esterno  dell'ottusità.  Bisogna  pure 
osservare,  che  nella  posizione  eretta  l'ottusità  della  pericardite 
oresce  in  altezza,  mentre  resta  invariabile  quella  della  ipertrofia 
del  miocardio.  Anche  l'intensità  dei  toni  cardiaci  serve  per  la  dia- 
gnosi differenziale,  essendo  essi  indeboliti  nella  pericardite.  Se  si  ha 
occasione  d'osservare  lo  sviluppo  della  malattia,  si  restii  colpiti  dal 
fatto,  che  l'ottusità  aumenta  in  breve  tempo,  contrariamente  a  ciò 
che  si  suol  osservare  per  i  mutamenti  della  massa  muscolare  del 
cuore. 

La  scomparsa  delVimpulso  cardiaco  in  causa  di  pericardite  non 
deve  essere  scambiata  cogli  stati  di  debolezza  del  cuore  ;  su  di  che 
decide  l'esame  del  polso,  che  conserva  la  sua  forza  nella  pericardite, 
in  quegli  stati  invece  la  perde. 

La  natura  delVessudato  non  si  lascia  determinare  per  mezzo  del- 
l'esame fisico.  Su  ciò  decide  l'esperienza  clinica,  però  non  sempre 
si  possono  evitare  degli  errori. 

Prinia  di  tutto  si  considererà  la  malattia  primaria.  La  pericardite 
nel  corso  del  reumatismo  articolare  è  generalmente  di  natura  siero- 
fibrinosa  ;  nei  processi  piemici  e  setticoemici  bisogna  aspettarsi  una 
pericardite  purulenta,  talom  anzi  putrida  ;  nello  scorbuto,  nella 
diatesi  emorragica,  nel  cancro  e  nella  tubercolosi  per  lo  più  il 
versamento  è  emorragico  :  in  molti  casi  però  la  questione  sulla  na- 
tura dell'essudato  deve  essere  lasciata  indecisa.  Naturalmente  la 
soluzione  sarebbe  presto  trovata,  se  il  medico  si  decidesse  a  fare 
una  puntura  esplorativa  del  pericardio  colla  stessa  facilità  con 
cui    si    decide   a  farne   una  della   pleura.  Ma,  come  si  capisce,    le 
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punture  esplorative  del  pericardio  vengono  fatte  molto  raramente  : 
eppure,  purché  si  usi  prudenza,  di  pericolo  non  ce  n'è,  anche  se  si 
va  colla  punta  della  cannula  ad  oiìendere  il  miocardio. 

Recentemente  Kast  trovò  numerosi  bacilli  tubercolari  in  un  essudato 
marcioso,  estratto  colla  puntura;  all' autopsia  si  trovò  il  pericardio  ìmnmne 
da  tubercolosi  :  la  pericardite  proveniva  ualle  ghiandole  tubercolose  del  me- 
diastino, suppurate,  cosicché  all'essudato  pericardi tico  era  mista  la  sostanza 
(Ielle  ghiandole  tubercoloso.  Nella  pericardite  tubercolare  Pesame  dell'essu- 
dato è,  quanto  ai  bacilli,  più  spesso  negativo  che  positivo. 

Allorché  si  è  certi  che  vi  è  del  liquido  nel  pericardio,  resta  a 
decidere  ancora,  se  dipende  da  una  pericardite  o  da  un  idrope- 
ricardio. Contro  quest'ultimo  parlerebbero  la  presenza  di  fenomeni 
inlìammatori  (locali  e  generali)  e  la  mancanza  delle  cause  e  dei  fe~ 
nomeni  della  stasi. 

V.  PrognosL  —  La  prognosi  dipende  da  tre  circostanze,  dalla 
natura  delVaffezione  primaria^  dalla  posizioìie  delVeasuda^tOj  e  dalla 
sua  estensione.  È  favorevole  quando  la  pericardite  si  sviluppa  du- 
rante il  reumatismo  articolare  acuto;  mentre  è  naturalmente  del 
tutto  sfavorevole  quando  si  tratta  di  cancro  o  di  tubercolosi.  Ma 
anche  nei  processi  piemici  e  settici,  nello  scorbuto,  negli  esantemi 
emoiTagici  la  prognosi  è  per  lo  più  sfavorevole. 

Mentre  la  pericardite  fibrinosa  e  la  siero-fibrinosa  il  più  delle 
volte  guariscono,  non  bisogna  aspettatasi  che  si  riassorba  un  essu- 
dato purulento.  La  pericardite  purulenta  è  quindi  sempre  d'una 
prognosi  molto  grave. 

Se  l'essudato  è  molto  abbondante,  la  mort«  può  accadere  rapida- 
mente, per  impedimento  del  moto  del  cuore  e  del  sangue.  È  ciò 
che  accade  più  volte  nella  pericardite  scorbutica,  dove  però  non 
si  può  non  tener  conto,  per  spiegare  l'esito  fatale,  delle  gravi 
perdite  di  sangue.  D'altronde  le  pericarditi  croniche  hanno  in  ge- 
nere una  prognosi  meno  favorevole  delle  acute,  i>er  il  pericolo 
maggiore  d'una  degenerazione  e  dell'  insufhcienza  funzionale  del 
miocardio  :  inoltre  quanto  ])iù  a  lungo  dura  la  malattia,  tanto  mi- 
nori diventano  le  probabilità  che  si  riassorbisca  l'essudato.  La  pro- 
gnosi dipende  anche  in  parto  dalla  condotta  assennata  del  medico, 
specialmente  per  quanto  riguarda  l'int<irvento  operativo  a  tempo 
oi)portuno,  se  l'essudato  è  molto  abbondante,  o  dura  da  molto 
t<?nipo,  od  è  purulento. 

Uetà^  il  sestio  e  la  costituzione  non  sono  seiiza  influenza  sulla 
prognosi.  La  mortalità  maggiore  in  questa  malattia  si  riscontra 
nel  primo  anno  di  vita  ((jENDRIN)  e  nella  vecchiaia.  La  malattia 
sembra  poi  decorrere  più  sfavorevolmente  nel  sesso  femminile  che 
nel  maschile  ;  nò  (lev  ®  recar   meraviglia  che  l'esito  sia  più  sfavo- 
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revole  negli  individui  deboli  e  privi  di  forza,   che  nei  forti  e  ben 
nutriti. 

VI.  Terapia.  —  Per  fare  una  buona  cura  della  pericardite,  bi- 
sogna partire  dal  principio,  che  altro  è  il  modo  di  curare  la  pe- 
ricardite fibrinosa  e  la  siero-fibrinosa,  ed  altro  quello  di  curare  la 
forma  purulenta.  Nel  primo  caso  si  i)uò  far  la  cura  aspettante,  o 
l)rovar  questo  o  quel  medicamento  ;  nel  secondo,  bisogna  fin  dal 
principio  pensare  al  trattamento  operativo,  cioè  alPincisione  del 
pericardio. 

Nella  cura  della  pericardite  fibrinosa  o  siero  fihrinoHnj  se  non  vi 
sono  complicazioni  particolari,  bisogna  limitarsi  al  trattamento  die- 
tetico ed  alla  cura  antifiogistica  locale.  Quando  le  circostanze  lo 
permettono,  gli  ammalati  siano  messi  in  una  stanza  spaziosa,  la 
quale  x)ossa  essere  facilmente  arieggiata  parecchie  volte  al  giorno 
dalle  stanze  vicine.  Gli  ambienti  ristretti  ed  afibllati,  la  cui  aria  è 
carica  d'ai'ido  carbonico,  provocano  un  aumento  dei  sintomi  mor- 
bosi. Nell'inverno  bisogna  regolare  la  temperatura  delle  stanze  col 
termometro,  mantenendola  a  15  gradi  Kéaumur.  (xioverà  anche  te- 
nere sulle  stufe  dei  vasi  pieni  d'ac([ua  per  impedire  che  l'aria  della 
stanza  diventi  troppo  secca. 

Non  si  dimentichi  che  gli  ammalati  non  debbono  mai  prendere 
la  posizione  eretta,  perchè  possono  sopravvenire,  per  l'anemia  ce- 
rebrale, degli  svenimenti  mortali.  Anche  quando  gli  ammalati  ori- 
nano od  evacuano  l'alvo,  devono  conservare  la  posizione  supina, 
ciò  che  facilmente  si  otterrà  facendo  uso  di  vasi  appositi.  Nella 
defecazione  devono  evitare  ogni  sforzo  :  bisogna  anzi  favorirne 
il  corso  regolare  ;  per  ottenere  ciò  è  talora  o])[H)rtuno  l'uso  dei 
purganti  (Ctr.  voi.  I,  pag.  101)  o  dei  clisteri.  Il  mezzo  più  sicuro 
per  prevenire  l'anemia  cen^brale  è  di  far  tener  bassa  la  testa  del- 
l'ammalato, per  (puinto  lo  comportano  le  sue  sofferenze. 

La  dì€ta  deve  limitarsi  nelle  due  prime  settimane  ai  liquidi,  e  si 
ricorra  princii)almente  al  latte,  alle  uova,  ai  brodi,  alle  minestre 
mucilaginose  d'avena.  Allorché  la  sete  è  intensa,  si  faccia  uso  di 
bevande  a<*Jdule,  per  esempio  alle  limonate. 

A  pranzo  si  dia  della  frutta  cotta,  specialmente  della  marmel- 
latii  di  mele  o  prugne  cotte,  che  sono  adattatissime,  allorché  v'è 
inclinazione  alla  stitichezza. 

Il  thè  e  il  (^atte  sono  da  proibirsi,  perchè  producono  spesso  pal- 
l>itazione  di  cuore  :  si  i)uò  concedere  l'uso  prudente  di  birra  buona 
o  di  vino,  se  l'ammalato  vi  era  abituato  e  se  non  insorgono 
disturbi. 

Allorché  la  malattia  si  prolunga  per  più  settimane  bisogna  sempre 
tentare  l'uso  cauto  della  birra  e  del  vino,  e  i)uò  essere  anche  ne- 
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cessano  dì  permettere  un  po'  di  carne,  dando  la  preferenza  alla 
carne  di  pollo  magra  (petto) ,  alla  selvaggina,  alla  carne  cruda 
triturata,  al  prosciutto  finamente  diviso,  alle  braciole  di  vitello  ar- 
rostite a  fuoco  vivo,  ed  all'arrosto  di  vitello. 

Per  Vantiflogoai  locale  si  farà  uso  d'una  vescica  di  ghÌ4iccio.  Il 
freddo,  oltre  una  influenza  puramente  antiflogistica,  ne  esercita 
anche  una  sedativa  sul  cuore,  cosicché  la  palpitazione  del  cuore 
può  diminuire  od  anche  sparire  del  tutto,  e  i  moti  del  cuore  si 
rallentano. 

Il  metodo  inglese  dì  cui*a  (sottrazioni  di  sangue  e  mercuriali)  va  perdendo 
ten'eno  anche  in  Inghilterra. 

« 

Colle  misure  terapeutiche  indicate  si  può  in  molti  casi  comple- 
tamente guarire  la  pericardite. 

8e  si  ha  a  che  fare  con  una  pericardite  da  raflreddamento,  o  se  la 
pericardite  è  comparsa  in  seguito  ad  un  reumatismo  poliarticolare 
acuto,  io  consiglierei  di  somministrare  Va^do  salicilico  o  il  salici- 
lato  di  sodio  (1,0  —  una  polvere  in  ostia  ogni  due  ore,  fino  alla 
comparsa  del  ronzìo  d'orecchi). 

Se  persiste  una  grande  accelerazione  del  polso,  senza  che  esso 
abbia  perduto  di  forza,  sarà  bene  somministrare  la  digitale  a  forti 
dosi,  per  rallentare  l'azione  del  cuore  e  dare  riposo  al  muscolo 
partecipante  al  processo  morboso. 

Si  prescriva: 

Pr.  Itìf.  fli  foglie  di  tligitale  .     ,     ,    ,     2,0: 180 

Nitrato  ili  potassio 10,0 

Sciroppo  semplice 20,0 

M.  D.  S,  un  cucchiaio  ogni  due  are. 

Se  esiste  tendenza  alla  stitichezza,  sarà  bene  sostituire  il  nitrato 
di  potassio  della  mistura  con  una  ugual  dose  di  cremor  di  tartaro 
(stesso  modo  d'usarne;  scuotere  la  bottiglia  prima  della  sommini- 
strazione). La  digitale  deve  tralasciarsi  non  appena  si  mostrino  i 
suoi  effetti  sotto  forma  del  rallentamento  o  d'irregolarità  del  polso  : 
bisogna  vedere  e  visitare  gli  ammalati  almeno  due  volte  al  giorno 
durante  l'uso  della  digitale  (cfr.  voi.  I,  pag.  103). 

La  veratrina  ed  il  tartaro  stihiato  haimo  pure  la  proprietà  di  rallentare 
il  iMilso,  ma  è  miglior  cosa  evitarli  per  la  dannosa  azione  deprimente. 

Se  si  presentano  fenomeni  di  debolezza  cardiaca  impieghiamo  la 
digitale  e  i  rimedi  affini,  secondo  le  norme  esposte  a  proposito  dei 
vizii  di  cuore  con  debolezza  cardiaca  (cfr.  voi.  I,  pag.  102);  bisogna 
anche  ricorrere  agli  stimolanti.  Si  dia  del  vino  forte  (Porto,  Xeres, 
Madera,  riarsala,  Malaga,  1-2  cucch.  ogni  quarto  d'ora).  Cognac, 
Cliampagne,  etere  (5-10  gocce  nello  zucchero  ogni  quarto  d'ora),  op- 
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pare  s'amministri  la  canfora  internamente  (0.05,  una  polv.  ogni  orn), 
ovvero  per  iniezione  sottocutanea: 

Pr.  Canfora  raschiata gr.     1 

Olio  di  ììiandorl^  dolci     ,     .     ,    *     10 
I>a  iniettarne  niezz€t-una  siringa. 

Se  i  dolori  nella  regione  cardiaca  sono  molto  forti,  oltre  alla  ve- 
scica  di  ghiaccio  si  rac/Comanda  l'applicazione  delle  mignatte,  in 
numero  di  6-8-10-15,  secondo  le  forze  dell'ammalato. 

Per  applicare  le  mignatte  si  procede  nel  Beguente  modo  :  la  i-egione  pre- 
fonliale  viene  lipulita,  spruzzata  di  latte  addolcito  con  zucchero,  ed  incisa 
in  qualche  punto  col  bistori:  Tinciaione  dev'essere  snperflciale,  appena 
cruenta,  e  sovr^essa  si  pone  un  bicchierino,  nel  quale  fii  introdotta  la  san- 
guisucA.  Presto  la  sanguisuga  s'attacca  al  punto  inciso  e  sugge.  Quando  le 
sanguisughe  si  sono  saziate  e  sono  cadute  da  sé,  si  può  far  cessare  o  pro- 
lungare la  pertlitH  di  sangue,  secondo  le  forze  del  paziente.  Per  prolungare 
TemoiTagia  si  forbiscano  le  ferite  a  bi*evi  intervalli  con  cotone  salicilato, 
tnffiito  in  acqua  calda.  Se  si  vuol  dìstaccai-e  la  sanguisuga  prima  del  tempo, 
se  ne  simlverì  restreniità  caudale  con  sale  da  cucina  ;  la  sanguisuga  tosto  si 
stacca,  e  vomita  il  sangue  succhiato.  L'emorragia  si  feiTua  applicando  del 
cotone  stittico.  Talora  Te  ferite  da  sanguisugio  sanguinano  molto  a  lungo  ; 
si  sa  che  nella  cavità  boccale  della  sanguisuga  si  secerne  un  liquido,  che 
impedisce  la  coagulazione  del  sangue. 

Spesso  anche  si  recherà  sollievo  fjicendo  uso  delle  coppette  secche 
o  Hcurificate  (5-10)  o  d'un  rescicante  grande  quanto  un  palmo  sulla 
regione  cardiaca: 

Pr.  Empiantro  di   cantaride^  della  gran- 
flezza  di  un  paltnOf 
S,  p,  u.  e. 

Hi  lascia  in  posto  il  vescicante  sino  a  che  l'epidermide  vien  rial- 
zata dal  siero,  e  forma  una  vescica.  Si  apre  allora  l'epidermide  con 
una  forbicina  disinfettata,  e  vi  si  pone  sopra  un  pannolino  con  olio 
fenicato    1 :  20). 

Se  mai  v'è  vomito  violento  ed  ostinato,  singhiozzo  o  diffìcoltìi 
della  deglutizione,  oppure  grave  peso  d'oppressione  ed  insonnia,  è 
indicato  l'uso  d'un  narcotico.  Si  usa  di  preferenza  una  iniezione 
sottocutanea  di  moriìna: 

Pi'.  Idroclorato  ili  morfina     ....     0,5 
Acqua  dintillata  ; 

Glicerina  pura ana  15,0 

31,  D,  S.  Da   iniettarne    74- V«  siringa 
ili  l^ravaz. 

Se  insorge  febbre  intensa,  bisogna  combatterla  goìV antipirina  (3.0- 
5.0  in  50  d'acqua  tiepida,  per  clistere),  hoWa  fenuwetina  (1.0,  inter- 
namente), o  coll'antifebbrina  (0.5,  una  polvere  ogni  ora  sino  allo 
sfebbramento),  giacché  l'alta  tem[)eratura  è  da  sola  in  caso  di  prò- 
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yocare  Pacceleramento  del  polso  e  la  degenerazione  del  muscolo 
cardiaco.  L'azione  della  chinina  (1.0-2.0)  è  meno  sicura.  L'acido 
salicilico  ed  il  salicilato  di  sodio  provocano  spesso  sudore  profuso  e 
fenomeni  di  collasso. 

Allorché  i  fenomeni  della  pericardite  sono  scomparsi,  si  badi  che 
l'ammalato  non  lasci  il  letto  troppo  presto;  anche  nella  convale- 
iscenza  possono  avvenire  dei  deliqui  pericolosi;  bisogna  ancora  per 
molto  tempo  proibire  ogni  occupazione  corporale  e  mentale,  giacche 
ne  seguono  le  palpitazioni  di  cuore. 

Se  il  riassorbimento  dell'essudato  non  progredisce,  si  tenti  l'uso 
locale  ed  interno  dei  ria4f sorbenti.  Per  uso  locale  sono  utili  le  pen- 
iiellazioni  colla  tintura  di  iodio: 

Pr.  Tintura  di  iodio,  tintura   di   noci 

di  Galla ana  10,0 

S,  p,  u,  e,, 

le  frizioni  della  regione  cardiaca  con  unguento  d'ioduro  di  potassio 

0  d'iodoformio: 

Pr.  Iodoformio 5,f> 

Sugna  depurata 50,0 

S,  p,  u,  e. 

Furono  anche  raccomandati  gl'impacchi  cabli  ed  i  vescicanti  ri- 
petuti (Bamberger).  Internamente  si  faccia  uso  d'ioduro  di  i)o- 
tassio  in  piccole  dosi  : 

Pr.  Ioduro  di  potassio 3,0 

I^oirere  di  foglie  di  digitale    .     .    0,5 
I^olvere  e  hucvo  di  liquirizia  q.  />.  per 

pillole  n.  SO 
D,  S,  tre  volte  al  giorno  1-2  pili. 

Se  questi  rimedi  non  hanno  efi'etto,  si  tenti  di  provocare  il  rias- 
sorbimento col  mezzo   dei   diuretici,  dei  purganti  o  dei  diaforetici. 

1  diuretici  sono  più  raccomandati;  i  diaforetici,  e  specialmente  il 
<5loridrato  di  pilocarpina  (0.1 :  10,  una  siringa  per  iniez.  ipoderm.), 
provocano  spesso  dispnea,  palpitazioni  di  cuore  e  fenomeni  di  col- 
lasso. Noi  raccomandiamo,  e  molto,  l'uso  della  diuretina  o  del  ca- 
lomelano (cfr.  voi.  I,  pag.  104). 

Quando  per  l'essudato  troppo  coi)ioso  minaccia  la  morte,  od  il 
riassorbimento  non  i)rocede  allatto,  e  sempre  poi  se  l'essudato  è 
purulento,  bisogna  fare  la  imntura  od  incmone  del  pericardio  per 
estrarre  l'essudato  artifici  al  mente. 

Proprio  come  nella  cura  della  pleurite,  si  fa  la  puntura  se  l'es- 
sudato è  sieroso,  l'incisione  se  è  purulento.  Per  la  puntura  s'im- 
piegano gli  stessi  strumenti  che  per  quella  della  pleurite;  vedi  al 
-capitolo  Cura  della  pleurite  alla  line  di  questo  volume. 
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Il  punto  più  adatto  per  Toperazione  è  il  quinto  spazio  intercostale  di  si- 
nistra, 2  Olii,  all'esterno  dal  iiuir^ine  stemale  sinistro;  quivi  il  [H^ricardio, 
non  co[>erto  dalla  iileuiiv,  sta  a  ridosso  della  parete  toi*acica  interna.  Rotch 
e  Wilson  raccomandano  invece  il  quinto  spazio  intercostale  destro,  subito 
vicino  al  niar^ioe  sternale,  dove  l'essudato  si  raccoglie  prima  che  altrove, 
e  dov*è  più  difficile  una  lesione  del  cuore. 

Se  i  risultati  dell'operazione  non  sono  così  regolarmente  favorevoli  come 
nella  pleurite,  ciò  dipende  dal  fatto,  die  spesso  si  asi)etta  a  fare  l'operazione 
allorché  la  nutrizione  del  miocardio  ha  già  subito  gravi  alterazioni.  L'ope- 
razione ha  Jillora  un'azione  pui*amente  meccanica  e  non  può  portare  dei  veri 
vantaggi;  perciò  non  devesi  aspettai-e  troppo  per  farla. 

ROBERTS,  il  quale  niccolse  i-ec(»nteniente  dalla  letteratura  50  casi,  ne  trovò  23 
di  guarigione,  benché  l'operazione  sia  stata  spesso  eseguita  in  cattive  con- 
dizioni. West  su  79  casi  trovò  26  guarigioni  (46  %)• 

SiEVERS  raccolse  (1893  »  12  osservazioni  d'incisione  del  pericaitiio  in  casi 
di  j>ericardite  purulenta:  di  questi  ne  guariremo  5,  cioè  il  47  7o« 

Talora  la  malattia  fondamentale  impone  un  trattamento  speciale. 
( -osi  nella  pericardite  scorbutica  si  fa  uso  degli  astrinn^enti  (segale 
<*ornuta,  hydrastis  canadensis,  acetato  di  piombo  e  simili),  e  ciò 
per  arrestare  il  i)iù  presto  possibile  l'accumulo  del  sangue  nella  ca- 
vità pericjìnlica. 


2.  Aderenze  pericardiali.  Synechiae  pericardii. 

I.  Eziologia.  —  Doi)o  una  pericardite  rimangono  spessissimo  delle 
aderenze  connettivali  fra  le  due  lamine  del  sacco  pericardico. 

La  loro  eziologia  è  stretttunente  collegata  con  quella  dell'infiam- 
mazione del  i)ericar(lio.  Naturai ment<i  esse  si  trovano  spesso  anche 
nelle  autoi)sie  di  persone  che  non  diedero  mai  segno  di  pericardite; 
da  ciò  si  deve  concludere  che  anche  estese  infiammazioni  nel  sacco 
pericardico  i)ossono  decorrere  del  tutto  latenti.  Spesso  s'incontrano 
insieme  malattie  croniche  dell'apparato  respiratorio,  enfisema,  tisi 
polmonare,  sinechie  pleuriche,  morbo  di  HniauT  cronico. 

La  i)ericardite  siero  fibrinosa  sembra  essere  la  malattia  che  produce 
più  frequentemente  le  a^lerenze  pericardiali.  Queste,  secondo  attesta 
l'esperienza,  spesso  si  formano  anche  quando  l'infiammazione  fin  dal 
principio  decorse  subdola  e  cronica,  e  l'azione  cardiac»a  durante  il 
suo  decorso  fu  per  lungo  tempo  molto  debole. 

Esse  si  sviluppano  talora  molto  rapidamente,  e  furono  pubbli- 
cate delle  osservazioni  che  dimostrano  come  le  atlerenze  si  erano 
formate  già  nell'ottavo  e  nono  giorno  dopo  incominciati  i  fenomeni 
della  pericardite. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  «pedale,  voi.  I.  21 
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II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Secondo  l'esteusioue  delle  aderenze,  si 
distinguono  delle  sinecliie  parziali  e  totali. 

Le  sinechie  parziali  si  riscontrano  il  più  frequentemente  in  vi- 
cinanza dei  grandi  vasi  cardiaci.  Esse  si  presentano  sotto  forma  di 
fili  o  di  cordoni  delicati  e  fini,  poveri  di  vasi  o  sotto  la  forma  di 
membrane  rigide  ed  estese. 

Nella  sinechia  totale^  coìwretio  pericardii^  la  cavità  del  sacco  car- 
diaco può  sparire  completamente,  ciò  che  si  usa  pure  chiamare 
obliterazione^  obsolescenza  del  pericardio.  Alcune  volte  il  connettivo 
posto  fra  l'epicardio  ed  il  pericardio  è  lasso  e  separabile  colle  dita, 
altre  volte  così  teso  e  rigido  da  formare  una  unione  indivisibile  fra 
le  due  lamine  del  sacco  cardiaco.  Se  le  lamine  sono  poco  alterate, 
questo  stato  può  falsamente  essere  interpretato  come  una  man- 
canza del  pericardio,  ciò  che  accadde  diverse  volte  ai  medici 
antichi.  Spesso  però  si  formano  sulle  lamine  del  pericardio  degl'in 
spessLinenti  considerevoli,  e  le  lamine  stesse  prendono  l'apparenza  di 
pseudo-membrane  e  di  cartilagini.  A  volte  poi  si  trovano  fra  le  ade- 
renze degli  spazi,  che  sono  riempiti  da  masse  caseose  ispessite  od 
in  parte  calcitìcate,  le  quali  devono  considerarsi  come  residui  d'un 
essudato  pericardi  ti  co  pregresso.  In  certi  ca,si  si  ritrovò  il  cuore 
quasi  rinchiuso  in  un  guscio  calcitìcato  ed  ossificato,  cosicché  faceva 
meraviglia  che  gli  fosse  tuttavia  possibile  di  pulsare. 

Sono  un  reperto  d'autopsia  frequente;  Lkudkt  le  trovò  61  volte  hu  1003  se- 
zioni, cioè  nel  6.0  per  cento.  Da  una  statistica,  citata  nel  capitolo  antecedente, 
di  Breitung,  risulta  che  su  324  casi  di  processi  flogistici  del  cuore  124,  ossia 
41.3  per  cento,  j)resentarono  aderenze  i>ericardiali. 

Non  di  railo  si  ritrovano  nello  stesso  tempo  aderenze  fuori  del 
perkardio;  così  il  pericardio  i)uò  aderire  anteriormente  alla  i)aret« 
toracica  per  mezzo  di  un  forte  tessuto  connettivo  ;  posteriormente 
possono  formarsi  delle  solide  aderenze  con  l'aorta,  con  l'esofago  e 
con  la  colonna  vertel>rale  ;  in  basso  furono  descritte  solide  sinechie 
col  diaframma.  Furono  pure  osservate  delle  aderenze  coi  bordi  pol- 
monari anteriori  e  col  seno  pleuritico  complementare,  e  ciò  più  spesso 
dal  lato  sinistro. 

Il  muscolo  cardiaco  mostra  quasi  sempre  delle  alterazioni.  Si  riscon- 
trano in  esso  delle  callosità  connettivali,  particolarmente  negli  strati 
superiori  nei  più  vicini  al  pericardio,  l'atrotia  bruna,  la  degenerazione 
grassa  delle  libre  muscolari,  la  dilatazione  o  l'ipertrolìa,  queste  due 
ultime  s])esso  nel  cuore  destro  soltanto.  Le  dette  alterazioni  dipendono 
dalle  aderenze  pericardiali,  solo  quando  queste  comprimono  le  arterie 
coronarie  del  cuore  e  danneggiano  così  la  nutrizione  del  miocardio. 
Negli  altri  casi  sono  da  riferirsi  ad  una  pericardite  pregressa,  a 
vizi  delle  valvole,  a  malattie  croniche  del  tratto  respiratorio  o  dei 
reni  ;  specialmente  la  comparsa  dell'ipertrofia  non  sarebbe  facile  a 
spiegarsi  colle  aderenze  pericardiche  soltanto. 
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ni.  Sintomi.  —  In  moltissimi  casi  le  siiiechie  perìcardiali  restano 
completamente  latenti  durante  la  vita  ;  anche  esistendo  una  oblite- 
razione completa  del  pericardio  può  mancare  ogni  sintomo. 

Tali  stati  si  riconoscono  soltanto  allorché  esistono  due  condizioni: 
o  Venergia  del  miutcolo  cardiaco  è  diminuita  o  lo  spostamento  sistolico 
del  cuore  verso  il  basso  è  impedito  dalle  aderenze,  ^el  primo  caso 
abbiamo  dei  disturbi  fiuizionali,  nel  secondo  delle  alterazioni  d'or- 
dine fisico. 

Dobbiamo  aspettarci  dei  dlMurbi  funziomili  specialmente  allorché 
si  tratta  di  aderenze  molto  forti  ed  estese,  che  comprimono  le  ar- 
terie coronarie,  e  perciò  danneggiano  la  nutrizione  del  miocardio 
a  un  punto  tale,  da  provocare  la  comparsa  dei  sintomi  déiV insufficienza 
della  forza  cardiaca.  Compaiono  allora  i  medesimi  fenomeni  che  si 
formano  nelle  malattie  primarie  del  miocardio  e  nei  vizi  valvolari 
cardiaci  non  compensati,  e  che  noi  chiamiamo  fenomeni  da  stasi.  Le 
palpitazioni  del  cuore,  il  i>olso  accelerato  ed  irregolare,  l'edema, 
la  scarsa  diuresi,  con  un  alto  peso  specifico  dell'orina  e  leggera  albu- 
minuria,  l'aumento  del  volume  del  fegato,  l'ascite,  il  catarro  bron- 
chiale, gl'infarti  emorragici,  ed  oltre  a  ciò  l'affanno  e  la  cianosi,  sono 
allora  i  fenomeni  più  importanti  della  malattia.  Le  esacerbazioni  e 
le  remissioni  del  male  possono  alternarsi  più  volte,  sino  a  che  ac- 
ca<le  la  morte.  Duroziez  rilevò  recentemente,  che  spei^so  la  morte 
accade  repentinamente. 

Le  alterazioni  di  ordine  fisico  non  stanno  in  rapporto  diretto  con 
i  disturbi  funzionali  ;  questi  possono  esistere  senza  quelle  e  vice- 
versa. Si  formano  soltanto  allorché,  conservandosi  sufftciente  la 
forza  del  cuore,  la  sua  locomozione  in  basso  è  impedita  dalle  ade- 
renze pericardiali.  In  tali  casi,  quando  il  miocardio  ad  ogni  sistole 
si  contrae  e  si  accorcia  nel  suo  diametro  longitudinale,  bisogna 
che  la  punta  cardiaca  s'allontani  dalla  i)arete  interna  del  torace  ; 
ma,  poiché  il  bordo  anteriore  sinistro  del  polmone  non  é  in  grado 
di  riemjìire  lo  spazio  vuoto  che  allora  si  foruìa,  durante  la  sistole 
la  regione  toracica  corrispondente  alla  i)nnta  viene  compressa  al- 
l'indentro dalla  pressione  atmosferica  esterna.  Questi  fenomeni  natu- 
ralmente sono  molto  più  evidenti,  allorquando  in  conseguenza  di 
aderenze  formatesi  in  vicinanza  della  punta,  il  miocardio,  raccor- 
ciandosi, attira  direttamente  seco  la  parete  interna  del  torace  ;  ac-- 
cade allora  che  parecchi  spazi  intercostali  e  la  parte  inferiore  dello 
sterno  si  ritraggono  ad  ogni  sistole. 

È  chiaro  dunque  che  i  sintomi  principali  dipendono  dal  modo  di 
comportarHÌ  della  punta j  e  che  le  possibilità  oscillano  fra  una  semplice 
scomparsa  ed  un'estesa  retrazione  sistolica  dell'urto  della  punta.  Le 
aderenze  che  non  impediscono  lo  spostamento  della  base  del  cuore 
non  sono  capaci    di  generare  i  sintomi    ora  esaminati  ;    e  così  può 
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saocedere  che  aderenze  molto  estese  rimangano  senza  sintomi,  men- 
tre in  altri  casi  aderenze  insignificanti  causano  delle  estese  retra- 
zioni sistoliche  della  regione  della  punta.  Evidentemnte  le  ade- 
renze alla  base  cardiaca  sono  le  più  importanti.  E  se  esistono  oltre 
a  ciò  delle  aderenze  extrapericardiali,  si  potrà  meglio  contare  sulla 
presenza  del  sintomo  sopraddetto,  perchè  esse  limitano  moltissimo 
la  capacità  locomotrice  del  cuore;  ed  è  facile  vedere,  che  il  fe- 
nomeno della  retrazione  sistolica  sarà  sopratutto  spiccato,  allor- 
quando esistono  ad  un  tempo  aderenze  extrapericardiali  al  davanti 
con  la  parete  toracica,  e  al  di  dietro  con  la  colonna  vertebrale.  Ma 
poiché  la  formazione  di  queste  retrazioni  esige  una  certa  quantità 
di  forza,  così  si  comprende,  che  questo  sintomo  sparisca  di  tempo 
in  tempo,  quando  il  cuore  perde  della  sua  forza. 

Le  retrazioni  sistoliche  non  coincidono  col  principio  della  sistole  cardiaca, 
e  particolarmente  v.  Dusch  ha  fatto  osservare,  che  esse  succedono  al  polso 
carotideo  di  un  intervallo  minimo,  e  coincidono  invece  con  quello  dell'ar- 
teria radiale;  Friedreich  rilevò,  che  esse  aumentano  d'intensità  durante 
la  inspirazione. 

CoU'aiuto  della  palpazione  si  riconoscerà  facilmente,  confrontando 
il  polso  radiale,  se  la  retrazione  è  di  natura  sistolica.  Il  risalto  diasto- 
lico  della  parete  toracica,  alternante  colla  retrazione  sistolica,  è  alle 
volte  così  violento,  che  si  è  parlato  d'un  impuUo  cardio-diaMolieo. 
Anche  nell'ascoltazione  si  sente  spesso  contro  l'orecchio  una  vivace 
scossa  diastolica.  Si  riesce  a  riconoscere  che  oltre  alle  aderenze  intra- 
pericardiali  ne  esistono  anche  delle  estrapericardiali  anteriori,  allor- 
ché nella  posizione  laterale  sinistra  l'impulso  della  punta  cardiaca 
non  cambia  di  posizione:  in  tali  casi,  infatti,  il  cuore  resta  com])leta- 
mente  fissato. 

Ite^ percussione  non  dà  alcun  risultato  riferibile  direttamente  alle  ade- 
renze pericardiche.  Soltanto,  allorché  gli  spazi  complementari  della 
pleura  sono  obliterati  o  i  bordi  anteriori  del  polmone  sono  aderenti,  si 
constata  che  durante  le  insiùrazioni  manca  il  rimpicciolimento  del- 
l'ottusità assoluta  del  cuore,  e  l'impulso  cardiaco  non  s'indebolisce. 

Al  risalto  diastolico  della  parete  toracica  corrisponde  talora  al- 
V ascoltazione  un  tono  cupo,  che  segue  immediatamente  al  tono 
diastolico,  cosicché  quest'ultimo  sembra  come  sdoppiato.  Se  le 
sinechie  pericardiche  hanno  preso  la  forma  di  briglie  sottili,  si  pos- 
sono avere  de'  rumori  pericardici  sibilanti  o  musicali,  e  Matray 
ne  ha  descritto  ultimamente  un  esempio.  Alle  volte  i  toni  cardiaci 
prendono  un  timbro  metallico  e  diventano  così  forti,  da  farsi  udire 
ad  una  certa  distanza  dall'ammalato.  Ciò  succede  per  la  risonanza 
dello  stomaco;  e  poiché  vi  sono  necessarii  certi  rapporti  di  spazio, 
così  si  spiega  come  il  suono  metallico  appaia  solo  di  tempo  in  tempo. 
Poiché  nell'obliterazione  del  pericardio  cuore  e  stomaco  vengono  a 
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star  molto  vicini  l'uno  all'altro,  così  è  evidente  che  diventa  piil 
facile  che  i  toni  cardiaci  assumano  la  risonanza  metallica.  Ma  è 
falso  quanto  sostiene  Riess,  che  la  risonanza  metallica  dei  toni  sia 
un  sintomo  patognomonico. 

Talora,  allorché  lo  stomaco  è  ripieno  di  aria  e  di  liquidi,  alPa- 
scoltazione  s'ode  ad  ogni  sistole  cardiaca  un  rumore  di  guazza- 
mento,  per  la  scossa  propagatii  dal  cuore  allo  stomaco. 

Fbiedreich  richiamò  l'attenzione  sopra  un  sintomo  importante 
delle  sinechie  pericardiche,  cioè  sul  collasso  diastolico  delle  vene  del 
collo  ;  durante  la  sistole  le  vene  del  collo  si  riempiono  eccessivamente, 
per  svuotarsi  e  collabire  repentinamente  all'inizio  della  diastole.  Tar- 
lora  vi  corrisponde  un  impallidimento  del  viso  durante  la  diastole 
cardiiica.  Il  collasso  delle  vene  del  collo  ha  il  carattere  del  dicro- 
tismo: si  fa  dapprima  uno  svuotamento  piccolo,  e  subito  poi  uno 
svuotamento  lùù  forte  (v.  Dusch). 

Il  collasso  diastolico  delle  vene  del  collo  si  spiega  col  fatto,  che  da 
un  lato  il  risalto  diastolico  della  parete  toracica  favorisce  l'aspira- 
zione del  sangue  venoso  al  cuore,  e  dall'altro  lato  tale  aspirazione 
è  favorita  anche  dalla  posizione  profonda  che  il  cuore  assume  nel 
torace  durante  la  diastole.  Talora  al  riempimento  ed  al  collasso 
delle  vene  del  collo  corrisponde  un  risalto  sistolico  ed  una  retra- 
zione diastolica  della  fossa  sopraclavicolare. 

SiBSON  atferiuii  d'aver  constatato  in  4  casi  il  polso  epatico, 

IV.  Diagnosi.  —  Fu  già  rilevato  in  principio  del  capitolo  prece- 
dente, che  molti  casi  di  aderenze  pericardiche  decorrono  senza  sin- 
tomi e  non  vengono  riconosciuti  in  vita  anche  se  il  pericardio  è 
completamente  obliterato. 

Basandosi  sui  disturbi  funzionali  suddescritti  non  si  potrà  quasi 
mai  fare  con  sicurezza  una  diagnosi  delle  aderenze  pericardiche  ; 
giacche  precisamente  i  medesimi  disturbi  si  presentano  anche  nei 
vizi  valvolari  non  compensati  e  nelle  malattie  primarie  del  mio- 
cardio ;  se  anche  in  tali  casi  si  potrà  spesso  escludere  il  vizio  val- 
volare per  la  mancanza  di  rumori,  resterà  sempre  però  un  dubbio 
diagnostico,  se  si  tratta  di  un'affezione  primaria  del  miocardio  o  di 
una  malattia  secondaria  ad  aderenze  pericardiche.  Samuele  Wilks 
sostiene  che  i  fenomeni  d'insufìicienza  della  forza  cardiaca,  allorché 
manca  un  vizio  valvolare  cardiaco,  parlano  per  una  aderenza  peri- 
cardica  se  il  soggetto  è  giovane,  ed  invece  per  una  malattia  pri- 
maria del  miocardio  se  il  soggetto  è  adulto  ;  ciò  è  generalmente 
vero,  ma  nel  caso  concreto  non  si  arriva  che  ad  una  diagnosi  di 
probabilità. 

Anche  i  sintomi  fisici    esigono  attenzione  nella  loro  interpreta- 
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zione.  Nou  si  può  conchìudere  uulla  dalla  mancanza  del  battito  della 
punta,  giacché  tale  mancanza  si  ha  nelle  persone  con  tesauto  adi- 
poso molto  sviluppato,  nell'enfisema  polmonare,  nella  stenosi  del- 
Porifizio  aortico  o  dell'orifizio  auricolo-ventricolare  sinistro,  e  nei 
casi  di  debolezza  del  cuore  :  bisognerebbe  poter  escludere  tutti 
questi  stati,  prima  di  poter  attribuire  quel  sintomo  alle  aderenze 
pericardiche.  Soltanto  dopo  che  siasi  osservato  il  decorso  della  ma- 
lattia, si  potrà  di  tal  sintomo  giovarsi  nella  diagnosi.  Riuscirà  di 
attribuirlo  alle  aderenze  pericardiche  in  quei  casi  fortunati,  in  cui 
prima  dell'apparire  d'una  pericardite  il  battito  della  punta  car- 
diaca era  visibile  e  sensibile,  e  non  ricomparve  più  col  dissiparsi 
della  malattia. 

Le  retrazioni  sistoliche  limitate  alla  regione  della  punta  non  pos- 
sono attribuirsi  con  sicurezza  alle  aderenze  pericardiche;  vi  sono 
altri  motivi  pei  quali  la  locomozione  sistolica  della  base  del  cuore 
viene  turbata.  Tbaube  mostrò  come  ciò  possa  succedere  in  causa 
di  pieghe  anormali  del  sacco.  Questo  sintomo  può  presentarsi  anche 
nella  stenosi  dell'aorta,  e  secondo  Galvagni  anche  nell'ateroma 
dell'aorta,  giacche  a  causa  del  debole  retrocedere  nel  primo  caso, 
e  in  causa  dell'anormale  piccolissimo  raddrizzamento  dell'arco  aor- 
tico nel  secondo  caso,  la  locomozione  cardiaca  verso  il  basso  softre. 
Anche  quando  il  margine  polmonare  anteriore  è  infiltrato  e  fissato 
potranno  succedere  delle  retrazioni  sistoliche,  poiché  il  margine 
polmonare  non  può  seguire  il  rimpicciolimento  sistolico  del  cuore. 
Se  il  cuore  avesse  proso  inoltre  una  posizione  anormale  in  modo 
che  egli  si  trovasse  ruotato  sul  suo  asse  longitudinale,  e  venisse  a 
giacere  all'innanzi  con  uno  dei  suoi  margini,  e  con  l'altro  all'in- 
dietro,  allora  la  retrazione  potrebbe  succedere,  perchè  il  diametro 
antero-posteriore,  diventato  così  anormalmente  grande,  durante  la 
sistole  si  accorcerebbe. 

Le  retrazioni  sistoliche  nel  terzo  e  quarto  spazio  intercostale,  e 
pili  precisamente  vicino  al  margine  sinistro  dello  sterno,  non  haiuio 
significazione  alcuna:  si  riscontrano  spesso  al  di  fuori  d'ogni  ma- 
lattia, specialmente  allorché  gli  spazi  intercostali  sono  larghi  e  sot- 
tili e  allorché  l'azione  cardiaca  è  eccitata. 

Quando  esistono  dei  rumori  sibilanti,  bisogna  fare  la  diagnosi 
differenziale  fra  quelli  da  sinechie  pericardiche,  e  quelli  musicali 
endocardici;  bisogna  quindi  badar  bene  se  i  detti  rumori  coinci- 
dono esattamente  coll'una  o  l'altra  fase  della  rivoluzione  cardiaca, 
o  %e  invece  tale  esatta  coincidenza  manca  :  solo  in  quest'ultimo 
caso  bisognerà  riferirli  alla  presenza  di  sinechie  pericardiche.  Per 
lo  che  si  giunge  a  questo  risultato  di<i{jnostwo^  che  le  aderenze  dei 
fogli  del  pericardio  devono  essere  ammesse  con  sicurezza  soltanto 
allora,  che  la  retrazione  sistolica  non  si  limita  solo  alla  regione  della 
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punta,  ma  colpisce  una  parte  più  grande  della  parete  toracica  e  la 
parte  inferiore  dello  sterno,  e  quando  esiste  contemporaneamente 
il  collasso  diastolico  delle  vene  del  collo. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  delle  aderenze  pericardiali  non  è  troppo 
favorevole.  Se  al  cuore  è  imi>edito  di  muoversi,  esso  perde  una 
parte  della  sua  forza  attiva,  la  quale  diversamente  potrebbe  essere 
impiegata  per  la  circolazione  sanguigna.  Se  le  aderenze  sono  tali 
da  disturbare  la  nutrizione  del  muscolo  cardiaco,  allora  deveai  temere 
la  rapida  formazione  d'un'insufftcienza  dell'azione  cardiaca. 

VI.  Terapia.  —  Le  aderenze  piccole  possono  guarire  da  sé.  Ciò 
dimostrano  i  risultati  delle  autopsie,  nelle  quali  si  trovarono  dei 
fasci  di  connettivo  rotti  :  evidentemente  in  seguito  ad  una  disten- 
sione operata  dal  cuore  in  movimento  avviene  il  graduale  loro  as- 
sottigliamento e  la  loro  rottura. 

La  terapia  resta  impotente  davanti  a  queste  alterazioni,  per  cui 
bisogna  limitarsi  a  proibire  ai  pazienti  le  fatiche  corporali  troppo 
forti  per  risparmiare  piti  che  è  possibile  le  forze  cardiache  ;  pre- 
scriver loro  una  dieta  nutriente  leggiera,  e  nei  casi  ove  esiste  Tin- 
sufAcienza  della  forza  cardiaca  combattere  i  fenomeni  minacciosi 
con  delle  piccole  dosi  di  digitale,  somministrate  con  grande  precau- 
zione ;  bisogna  talora  ricorrere  ai  surroganti  della  digitale  (cfr.  voi.  I, 
pag.  103). 


3.   Mediastino-pericardite    callosa    o    fibrinosa. 
Mediastino-pericarditis  fibrosa  s.  callosa. 

I.  Eziologia  e  alterazioni  anatomiche.  —  Nella  discussione  siiUa 
pericardite  fu  già  osservato,  che  in  certi  casi  il  processo  infiamma- 
torio si  estende  tino  alla  supertìcie  esterna  del  pericardio  (i)ericardite 
esterna),  e  che  di  qui  può  diffondersi  nel  connettivo  del  media- 
stino. Quivi,  come  nel  pericardio,  avvengono  talora  aderenze  con- 
iiettivali,  ora  in  forma  di  briglie  e  di  cordoni,  ora  in  forma  di  mem- 
brane e  callosità  ;  vi  si  trovano  anche  avanzi  di  essudati  purulenti 
o  caseosi.  Si  capirà  facilmente  che  i  grandi  va^^i  del  cuore  possono 
essere  tratti  a  partecipare  alla  malattia,  subire  dei  piegamenti,  delle 
torsioni,  formare  aderenze  dirette  o  indirette  collo  sterno,  coll'eso- 
fagOy  colla  colonna  vertebrale.  Queste  alterazioni  formano  il  quadro 
anatomico  delhi  mediastino-pericardite  callosa. 
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II.  Sintomi  e  diagnosi.  —  È  un  grande  merito  lii  Kussmaul  lu 
aver  pel  primo  dimostrato  nell'anno  1873,  che  la  malattia  jb  in  molti 
oasi  aecessìhile  alla  diamosi.  Questa  si  bs»a  snlla  coincidenz»  dì 
due  sintomi,  il  pul-sns  paradoj^tm  ».  ìitspiratione  intermìltene,  t-d  il 
rigonfiamento  iiutpiratorio  delle  cnie  del  collo. 

Per  potfìo  paradonHo  intende  Eusbmaul  quel  polso,  ebe  diviene 
più  piccolo  nella  inspirazione  o  che  sparisce  completamente  durante 
una  inspirazione  profonda.  Qiiestii  pmprletù  del  pol^  si  mostra 
specialmente  chiai-a  nelle  figure  ottenute  per  mezzo  <lello  sHgnio- 
grol'o  (li  Mabey,  e  jwr  prova  serva  lacnrva  originale  di  KtisBMAt'i., 
che  ripoitìamo  nella  tigura  2.S.  Kussmaul  spiega  1»  comparsa  di 
(luesta  fot  ina  del  jiolt»"  con  lo  stirament"  e  folla  distensione,  che  dn  - 


Polso  piiriuioB 


I-I,;  l  -  Il 


z  iwprmzloiKi. 


raute  l'atto  inspii'atorio  fiin  subire  all'aorta  discendeute  e  all'arco 
dell'aorta  le  aderenze  oounettivali  anteriori  e  posteriori,  di  guisa 
che  l'afflusso  del  «angue  sii  sistema  arterioso  periferico  viene  tem- 
poraneamente diminuito. 


r,  Strììmpell  ha  oHSBrvat 
epondeuzft  d'ojj;ni  inepiraziut 
una  eccitnzione  del  vngo.  i 


ma  voltft  il  ittUenlumeuto  del  polso  in  corri- 
e  tentò  di  Hpìegni'e  igueato  HiDlnnio  ammettendo 
canicn,  da  pnrl^  dì  fliubrie  conuettivuli. 


Precisamente  per  lo  stesBo  motivo  succede  il  gonfiamento  inspira- 
torio  delle  vene  del  collo;  poiché  come  l'aorta,  così  le  vene  anonime 
tu  seguito  alle  aderenze  connettivali  vengono  stirate  trasversalmente 
e  ristrette. 

RiVALTA  ha  fatto   reciinteiueiiK!    osHPi-vnic,  vìw   con  ugni    inspiiiizione   sì 
i  pur«  la  cianoBÌ  del  volto. 


Dal  solo  polso  paradoi 
di  una    mediastino-pericardite  callosa  ; 


i  includere  resistenza 
viene  osservato  anche 


nella  pericardite   essudativa   (HoPl'K,  Baumlek,   Tkaube,    8tei- 
CHEH,    Geaefpnek,    Bechk)  ;  e  Maixner  lo  trovò  in  nn  essudato 
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tolto   eaUoo  Mia   ntrità   HeJI»  pleura   ùMùlra,  cou  uu  forte  8|>ostn- 
Uento  del, «oore  a  destra;  e$^o  s,imrì  du)K>  Ih  estrazione   dell'estiu- 
l4ato.  per  rùipik<irire  aElurvhè  re.->$iidato  t»ruò  «  fornuuvii.   Anche  in 
I  <-jtso  di   pio-pMeumoiortKe  lo  stesso   .\Iaix>'BB  rincontrò  il  |m>)so 
«radofào.  FBASrois  Fhask  lo  videsi>esw>nfU'fl««*rwri(»«(Wrm»rto 
nell'aneurisma   delle  trraii<lì    diraniaKÌoui    dell'airo    aortico    (qui 
ieri»  soltanto    u«l   lisiietTivo    tt-rritorio  vasiUv    periferichi   e  In  dne 
isi  di  apertura  del  condotto  del  Botallo.  Fratìk  spiega  i    t»&i  det 
wiino  genere  cui  tiittu.  che  in  essi  viene  esjiusla  mII»   pressione  in- 
ratoracica  mia  anjierlicie    vasale  molto  lua^pore  del  normale:   nei 
due  ultimi  («si  e^li  opina  che.  diminuendo  durante  l'inspìnuioue  la 
pre.-wione  nell'arteria  iHilmonare,  nna  parte  del  sangue  si  riversava 
dall'aorta  nell'arteria  iiolmouiire  attravers<ì   il    dnrto   di    RuimIUi  ri- 
masto allerti). 


Clinim  di  Zurigo). 


BOI 


Finalmente  Kiegel  Un   tn>vato   che   colhi   dimostrazione   grujii'a 

il  polso  si  può  rici>noseere  negli  wtminì  unni  nna  8pe<.'ìe    ili    polso 

losso.  Senza  dubbio  «luesti   eaugiameutì   respiratori   del   polso 

n  si  possono  sentire  distinti    colla  palpazione,   l>eiicht'   8om»uk- 

;oDT,  il  quale  confermò  le   asserzioni   di  KlKGRL,   abbia   pretMo 

anche  nei  sani  si  può   constatare    una   sospensione   del    polso, 

:te   una   profonda   inspirazione.   Si    riconosce  facilmente  tlallu 

29,  che  durante  l'inspirazione  il  polso  diventa   ogni    volta   piii 

yicuolo.  Xaturalueute  esso  subisce  anche  altri  cambiamenti  :    nella 

inspirazione  l'elevazione  di  rimbalzo  diventa  più  evidente  e  sta  più 

basso  olio   nell'espirazione  ;    per    rontro    le    elevazioni    d'elasticità 

Bono  meno  ilistiiite  durante  la  inspirazione,  che  dunnite  la   cspira- 

ione.  Anche  la  celeriti  del  polso  è  maggiore  neirinspirazione  che 

tU'espirazioue. 


in.  Prognosi  e  terapia.  —  L'»fitri,  la  prognosi  e  la  cura  della  modia- 
Btino-pericanlìte  callosa  non   differiscono   da   quanto   fu   detto   nel 
paragrafo  antecedente  sulle  ailerenze  perieardiali. 

^^L  ElCHHOKSr,  I-ululoyia  e  tempia  fpeciaìr,  vul.   I,  33 


170  PNEUMOPERICARDIO 


4*  Pneumopericardio.  Hydropneumopericardium 

{Pneumatosis   pericardii,    Hydro-pneumato»Ì8   pericardU). 

I.  Etiologìa.  —  La  ra<?colta  di  gas  nel  ])ericardio  si  riscontra  così 
di  rado,  che  molti  medici  provetti  non  hanno  mai  avuto  opportu- 
nità di  osservarla.  La  raccolta  può  formarsi  allorché  il  pericardio 
si  apre  all'indentro  o  all'infuori,  e  viene  così  a  trovarsi  in  comu- 
nione coll'atmosfera  esterna,  ovvero  con  uno  degli  organi  vicini 
contenenti  dell'aria.  Poiché  il  volume  del  cuore  si  rimpicciolisce 
in  ogni  sistole,  così  si  capisce  facilmente,  che  si  producono  delle 
condizioni  favorevoli  per  l'asinrazione  dell'aria  tostochè  si  formi 
una  fìstola  a  valvola. 

Le  cause  che  producono  il  pneumopericardio  sono  le  seguenti  : 

he  ferite  eHterne,  che  colpiscono  ed  aprono  direttamente  il  pericardio, 
per  esempio  le  ferite  da  punta  e  quelle  da  fuoco. 

Bisogna  però  guardarsi  bene,  e  v.  Bàmberger  lo  dimostrò  con 
un  esempio,  dal  credere  che  il  pneumopericardio  sia  una  conse- 
guenza assolutamente  necessaria  dell'apertura  del  pericardio  pro- 
dotta dal  trauma. 

Le  contusioni  esterne  del  toroide,  allorché  avviene  la  contempo- 
ranea apertura  della  pleura  e  del  pericardio  i)er  frattura  delle  coste, 
oppure  allorché  il  }>olmone  sinistro,  già  aderente  al  pericjinlio, 
scoppia  e  fa  entrare  aria  nel  pericardio. 

Le  caverna  polmonari  od  il  j)io-pneumotornce,  allorché  si  rompono 
nel  pericardio. 

I  processi  ulceratiri  dM^ esofago y  quando  producono  l'apertura  del 
pericardio,  p.  es.  :  il  cancro,  le  ulceri  difteriche,  i  corpi  estranei 
(in  un  caso,  una  dentiera  artitìciale  inghiottita  per  inavver- 
tenza). 

Le  ulcerazioni  delU)  stomaco,  ])rodotte  in  seguito  ad  aderenze  fra  lo 
stomaco  e  il  diaframma  e  che  s'aprano  prima  nel  diaframma  e  poi  nel 
pericardio  :  anche  qui  si  tratta  per  solito  di  cancro  o  di  ulceri  dello 
stomaco.  Graves  comunicò  un  caso  d'ascesso  del  fegato,  che  si 
vuotò  contemporaneamente  nello  stomaco  e  nel  pericardio,  produ- 
cendo il  pneumopericardio.  Xello  stesso  modo  anche  le  malattie  di 
altri  organi  addominali  possono  dar  occasione  a  raccolta  di  gas  nel 
pericardio. 

Più  di  rado  si  sviluppa  il  pneumopericardio  quando  un  essudato 
purulento  del  pericardio  [)enetra  negli  organi  contenenti  dell'aria. 
Ultimamente  Meigs  descrisse  un  caso,  in    cui   l'apertura  avvenne 
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nell'esofago  :  ed  Ermanno  Mììlleb  un  altro,  in  cui  l'apertura  av- 
yenne  nel  polmone  sinistro. 

Vi  sono  infine  dei  casi,  nei  quali  si  forma  una  raccolta  di  gas  nel 
X)ericardio  nel  corso  di  una  pericardite,  senza  che  all'autopsia  si 
riscontri  nel  sacco  apertura  alcuna.  Fu  detto,  che  in  tali  casi  il  gas 
sì  sviluppa  in  seguito  alla  decomposizione  delVessudato.  Tale  ipotesi 
non  è  irrazionale,  poiché  vi  sono  dei  microbi,  che  provocano  svi- 
luppo di  gas.  Per  altro  le  recenti  analisi  del  gas  non  sono  favore- 
voli a  questa  ipotesi,  perchè  dimostrano  che  qui  si  tratta  di  pene- 
trazione d'aria  atmosferica  ;  per  conseguenza  la  teoria  e  l'esperienza 
pratica  si  trovano  in  una  contraddizione  non  ancora  risoluta,  non 
•essendosi  potuto  riscontrare  l'orifizio  della  fistola. 

Le  oBservazioni,  secondo  le  quali  la  raccolta  del  gas  si  sarebbe  formata 
spontaneamente  nel  pericardio ,  sono  assolutamente  inattendibili  :  ]>robabil- 
inente  vi  fu  uno  scambio  con  lo  sviluiipo  di  gas  nel  pericardio  dopo  la 
morte. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Allorché  la  raccolta  di  gas  nel  peri- 
<3ardio  non  è  troppo  piccola,  appena  aperto  il  torace  si  vede  il  pe- 
ricardio fortemente  teso  e  come  sporgente. 

Quando  lo  si  punge,  l'aria  esce  sibilando  con  tal  violenza,  che 
in  certi  casi  può  spegnere  un  fiammifero  acceso  portatovi  vicino  ; 
di  solito  il  gas  diffonde  un  cattivo  odore. 

Sul  pericardio  si  riscontrano  sempre  delle  alterazioni  infiamma- 
torie ;  se  queste  mancano,  subito  bisogna  sospettare  che  la  raccolta 
del  gas  non  sia  che  un  fatto  cadaverico.  Il  più  delle  volte  si  riscontra 
l'essudato  purulento,  più  di  rado  l'emorragico,  jnù  raro  che  mai 
quello  prevalentemente  fibrinoso  ;  d'ordinario  l'essudato  è  nel  mede- 
simo tempo  di  natura  putrida.  MIìller  fu  il  solo  a  descrivere  un 
<5aso  di  siero-pneumopericardio.  Non  si  ha  dunque  di  regola  un 
pneumopericardio  puro,  ma  invece  un  pio-pneumopericardio,  il  che 
•è  importante,  sopratutto  rispetto  ai  fenomeni  clinici. 

Il  polmone  siìmtro  il  più  delle  volte  è  molto  compresso  nel  suo 
lobo  inferiore,  ed  il  diaframma  in  seguito  alla  pressione  sta  più  in 
basso  del  solito. 

ni.  Sintomi.  —  Fra  i  sintomi  occupano  il  posto  principale  quelli 
"d'ordine  fisico  :  di  questi  appartengono  al  pneumopericardio  sol- 
tanto i  fenomeni  metallici,  di  cui  stiamo  per  trattare  ;  mentre  la 
presenza  contemporanea  di  liquido  nel  pericardio  porta  seco  muta- 
menti speciali  deirarea  d'ottusità  e  rumori  particolari  metallici  di 
«guazzamento. 

AìV ispezione  colpisce  subito,  in  molti  casi,  un  forte  sollevamento 
della  regione  cardiaca. 
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LHmpulso  cardiaco  ordinariamente  non  è  visibile,  imperocché  il 
cuore  è  portato  all'indietro,  e  sul  piano  anteriore  stanno  il  liquido 
ed  il  gas  ;  ma  appare  qualche  volta,  allorché  gli  ammalati  si  pon- 
gono in  posizione  eretta  ed  inclinata  all'innanzi. 

Alla  palpazione  si  riscontra  abolizione  del  fremito  vocale  nella 
regione  cardiaca  ;  a  volte  può  essere  sentito  uno  sfregamento  perir- 
cardico  ;  talora  si  avverte  un  rantolo  gimzzants,  gargarizzante,  stri- 
dente, al  quale  anche  acusticamente  corrispondono  dei  rumori  del 
tutto  speciali. 

Alla  percussione  l'ottusità  cardiaca  viene  sostituita  da  un  forte 
suono  timpanitico^  il  (piale  possiede  anche  una  risonanza  metallica* 
Quest'ultima  sarà  particolarmente  chiara,  allorché  si  farà  uso  del 
modo  di  percussione  indicato  prima  da  Heubner  e  poi  raccoman- 
dato da  Leichtenstern,  il  quale  consiste  nel  battere  sul  plessi- 
metro con  l'unghia  o  col  manico  del  martello  :  la  percussione  iatta 
con  due  oggetti  duri  è  specialmente  accoucna  a  ])rovocare  gli  ar- 
monici propri  del  suono  metallico. 

La  chiarezza  della  risonanza  metallica  verrà  pure  aumentata,  al- 
lorché si  farà  uso  della  percussione  ascoltata,  cioè  quando  durante 
la  percussione  si  ascolterà  la  parete  toracica.  Nella  posizione  eretta 
ed  inclinata  all'avanti  accade  di  veder  mutarsi  il  suono  metallico  in 
suono  ottuso,  poiché  in  quella  posizione  il  cuore  si  porta  contro  la 
parete  ed  i  gas  si  i)ortano  invece  all'indietro. 

Feine  osservò  in  un  caso,  die  il  suono  della  percussione  diveniva  più 
ottuso  durante  la  sistole  del  cuore,  e  attribuì  questo  fenomeno  al  fatto,  che 
durante  la  sistole  il  cuoi*e  s^avvicina  alla  jiarete  toi*acica,  e  scaccia  così  il  gaa 
che  gli  stava  dinanzi.  Qui  merita  pure  d^essere  menzionata  una  acuta  os- 
ser\'azione  di  C.  Gerii  Alt  dt  :  quando  cioè  si  faimo  seguire  presto  e  senza 
interruzione  i  colpi  di  percussione,  si  osserva  qualche  volta  atl  ogni  si- 
stole e  diastole  del  cuore  un  cambiamento  nell'altezza  del  suono  timpaui- 
tico.  Questo  fenomeno  deriva  dai  cambiamenti  che  subisce  lo  si>azio  del 
pericardio  riempito  di  gas  in  seguito  ai  movimenti  del  cuore,  poiché  il 
suono  timpanitico  prodotto  da  una  cav^ità  piena  d'aria  è  tanto  meno  alto 
quanto  maggiore  è  lo  spazio  della  cavità.  Alcuni  autori  vogliono  aver  udito 
(Ielle  volte  il  rumore  di  pentola  fessa  (bruit  de  pot  felé),  anche  quando  non 
esisteva  una  fistola  aperta  del  pericardio  ;  a  noi  pare  però  molto  probabile 
che  si  sia  tnittato  invece  di  un  suono  metallico  molto  alto,  chiaro  e 
breve. 

8e,  come  accade  d'ordinario,  oltre  al  gas  esiste  nel  pericardio  del 
liquido,  il  suono  timpanitico  metallico  sulla  regione  cardiaca  si 
riscontra  solo  nella  posizione  supina.  Nella  posizione  eretta  o  late- 
rale il  liquido  si  abbassa  e  si  sposta  lateralmente,  cosicché  nelle 
regioni  corrispondenti  ai)paiono  zone  di  suono  ottuso,  che  cambiano 
di  posto  nelle  diverse  posizioni  del  corpo. 

Ma  naturalmente  ciò  é  soltanto  possibile  quando  fra  i  foglietti 
del  pericardio  non  esistono  aderenze,  cosicché  il  liquido  possa  muo- 
versi nella  cavità  del  pericardio.  Se  alcuni  autori  non  riscontrarono 
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cambiamento  alcuno  nei  suoni  in  corrispondenza  degli  spostamenti 
del  corpo,  ciò  sarà  successo  perchè  vi  saranno  state  delle  aderenze 
pericardiche,  flogistiche  o  no. 

Talora  il  suono  diventa  più  alto  nella  posizione  eretta,  giacché 
raccogliendosi  in  basso  il  liquido,  diventa  più  corto  il  diametro 
maggiore  (o  verticale)  del  pericardio. 

AìV ascoltazione  ì  toni  cardiaci  hanno  un  timbro  metallico,  il  quale 
dipende  da  fatti  di  risonanza,  che  accadono  nel  pericardio  riempito  di 
gas.  Questo  timbro  può  essere  così  puro  da  potersi  paragonare  al 
suono  della  chitarra  od  a  quello  delle  campane.  Contemporaneamente 
i  toni  sono  talora  tanto  rinforzati,  da  essere  uditi  ad  una  certa 
distanza  dall'ammalato.  In  alcuni  casi  però  i  toni  furono  trovati 
molto  deboli  ed  oscuri,  ciò  che  forse  sta  in  relazione  con  una 
grande  raccolta  di  liquido  nel  pericardio,  per  cui  il  liquido,  rico- 
prendo la  superficie  anteriore  del  cuore,  ne   rendeva   ottusi  i  toni. 

Talora  s'odono  dei  rumori  di  sfregamento  pericardico,  che  possono 
pure  prendere  una  risonanza  metallica. 

La  presenza  del  liquido  si  rende  avvertibile  per  rumori  gorgo- 
glianti, metallici,  di  sguazzamento,  che  probabilmente  si  formano 
in  seguito  alle  scosse,  che  subisce  il  liquido  per  i  movimenti  del 
cuore.  Furono  anche  confrontati  al  battere  d'una  ruota  di  molino 
in  movimento,  ciò  che  spiega  le  denominazioni  francesi  :  bruii  de 
moulin  e  bruii  de  roue  hydraulique.  Talora  essi  sono  tanto  forti,  che 
si  possono  sentire  da  una  camera  all'altra  :  Stokes  parla  di  un 
ammalato,  al  quale  essi  impedivano  di  dormire  ;  anzi  perfino  sua 
moglie,  che  dormiva  nella  stanza  vicina,  ne  era  disturbata. 

Da  molti  autori  fu  descritto  il  'i^umore  della  (joccia  cadente  igutia  cadens  . 
Senotendo  Taramalato  si  può  talora  constatare  un  rumore  di  succussione, 

I  disturbi  subiettivi  ed  altri  fenomeni  dipendono  in  parte  dalle 
cause  della  malattia  ed  in  parte  dalla  qualità  del  gas  e  del  liquido. 
Allorché  il  pneumopericardio  si  sviluppa  dalla  pericardite  e  la 
quantità  di  gas  non  é  troppo  grande,  la  malattia  può  esistere  senza 
disturbi  rimarchevoli  ed  essere  soltanto  riconosciuta  in  seguito  al- 
l'esame fisico. 

EiSENLOHR  osservò  in  un  suo  caso  dei  disturbi  di  degltiliziane,  che  erano 
provocati  dalla  pressione  esercitata  dal  pericardio  disteso  sulPesofago  posto 
al  di  dietro. 

Quando  si  forma  una  raccolta  subitanea  di  grande  quantità  di  gas  e 
vi  si  aggiunge  una  pericardite  essudativa,  appare  il  collasso  e  si  forma 
V insufficienza  del  lavoro  cardiaco;  l'insuffìcienza  della  funzione  cardiaca 
viene  provocata  dall'eccesso  di  pressione  all'interno  del  pericardio. 
Gli  ammalati  si  lagnano  di  oppressione  e  di  dispnea,  talvolta  anche 
di  punture  nella  regione  cardiaca  ;  il  polso  é  accelerato,   piccolo  e 
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spesso  irregolare  ;  la  pelle  è  di  colore  livido  ;  più  tardi  si  accen- 
taano  sempre  più  i  fenomeni  della  stasi,  sotto  i  quali  avviene  la 
morte.  Qualche  volta  questa  è  preceduta  da  deliri  e  da  convul- 
sioni. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  delle  malattie  in  questione  è  fEicile^ 
e  si  basa  nel  pneumopericardio  sulla  scomparsa  dell'ottusità  del 
cuore,  sui  rumori  metallici  alla  percussione  ed  all'ascoltazione  ; 
nell'idropneumopericardio,  sul  mutamento  di  risonanza  dell'  area 
cardiaca  nelle  diverse  posizioni  del  corpo  e  sui  rumori  metallici  di 
sguazzamento. 

Degli  sbagli  potrebbero  succedere  qualche  volta,  allorché  si  tro- 
vassero vicino  al  cuore  degli  spazi  vuoti,  che  contenessero  aria 
con  liquido.  In  tali  circostanze  i  toni  del  cuore  negli  spazi  vuoti 
poti'ebbero  prendere  per  risonanza  un  timbro  metallico,  ed  allorché 
il  liquido  venisse  agitato,  potrebbero  comparire  dei  rumori  di  sguaz- 
zamento metallici.  Ciò  può  succedere  nelle  grandi  caverne  polmonari 
in  prossimità  del  cuore,  nel  piopneumotorace,  e  nello  stomaco, 
riempito  in  parte  con  liquido  e  molto  gonfiato  da  gas. 

Ma  tutti  questi  casi  si  distinguono  dal  pneumopericardio  per  la 
presenza  dell'ottusità  cardiaca;  questa  nel  pneumotorace  può  essere 
spostata  lateralmente. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sfavorevole.  Su  14  malati  visti  da 
Friedbeich,  ne  morirono  10,  cioè  il  71,3  per  cento.  La  morte  avviene 
l)er  lo  più  dal  1.**  al  12.®  giorno.  La  guarigione  può  sperarsi  sol- 
tanto in  quegli  ammalati,  in  cui  si  tratta  d'un  pneumopericardio 
traumatico,  nella  cavità  pericardica  dei  quali  non  sieno  entrati  nò 
aria  cattiva,  ne  corpi  estranei. 

In  certe  circostanze  un  primitivo  pio-pneumopericardio  può  can- 
giarsi per  lento  riassorbimento  del  gas  in  un  pio-pericardio  puro. 
In  molti  casi  la  i)rognosi  è  sfavorevole  già  a  causa  della  malattia 
primitiva. 

VI.  Terapia.  —  Nel  pneumopericardio  traumatico  si  ponga  sulla 
regione  del  cuore  la  vescica  di  ghiaccio  per  combattere  l'infiamma- 
zione, ed  allorché  esistono  fenomeni  di  collasso  si  prescrivano  il 
vino  e  gli  eccitanti  (Cfr.  voi.  I,  pag.  16j.  Se  esistono  forte  senso  di 
oppressione  e  l'insonnia,  bisogna  somministrare  dei  narcotici,  e  me- 
glio di  tutto  vale  un'iniezione  sottocutanea  di  morfina.  Allorché 
esiste  una  grande  frequenza  del  polso,  si  faccia  uso  con  grande 
precauzione  della  digitale. 

Nelle  altre  forme  eziologiche  del  pneumopericardio  valgono  le 
stesse  regole  terapeutiche. 


IDROPKRICARDIO  175 


Allorché  v'è  una  eccessiva  tensione  dei  gas,  si  faccia  la  puntura 
del  pericardio  mediante  un  ago  cavo,  al  cui  capo  libero  sia  stato  appli- 
cato solidamente  un  tubo  di  gomma.  Si  faccia  pescare  l'altro  capo 
del  tubo  nell'acqua,  per  rendere  impossibile  l'entrata  dell'aria  nel 
pericardio.  Il  luogo  della  puntura  è  il  5.°  spazio  intercostale,  ad 
1-2  cm.  dal  margine  sinistro  dello  s  erno,  dove  il  pericardio  posa 
direttamente  sulla  parete  toracica.  Se  oltre  i  gas  esistesse  un  es- 
sudato abbondante,  purulento  o  putrido,  sarà  vantaggioso  l'aprire 
con  un  taglio  il  i^erlcardio,  seguendo  severamente  tutte  le  cautele 
antisettiche,  curando  poi  la  ferita  secondo  i  principi  della  chirurgia 
moderna. 


5.  Idropericardio.  Hydrops  perìcardii. 

( Hydroper kardiu m .   Idrocardia). 

1.  Alterazioni  anatomiche.  —  Quasi  a<l  ogni  autopsia  si  riscontra 
nel  pericardio  un  liquido  chiaro,  sieroso  che  è  detto  liquor  perìcardii . 
Mentre  alcuni  autori  asseriscono  che  il  i)ericardio  contiene  già  in 
vita  una  piccola  quantità  di  liquido,  altri  sono  del  parere  che  questo 
si  formi  soltanto  durante  l'agonia  od  anzi  dopo  la  morte.  Coll'ul- 
tima  opinione  s'acconla  il  fatto,  che  la  (juantità  del  liquido  è  tanto 
più  grande,  quanto  più  lunga  fu  l'agonia,  e  più  ritardata  l'autopsia. 
LuscHKA  sostenne  l'ipotesi,  che  il  liquido  del  pericardio  si  formi 
per  un  trasudamento  dalla  parete  sottile  della  orecchietta  destra, 
perchè  di  regola  nei  cadaveri  questa  parte  del  cuore  è  eccessivamente 
riempita  di  sangue.  La  quantità  normale  del  liquido  pericardico  è  in 
media  di  .5-10  cmc.  :  essa  può  però  anche  raggiungere  i  1(H>-120  cmc, 
senza  che  si  debba  perciò  ammettere  l'esistenza  di  un  processo  pa- 
tologico. Allorché  sorpassa  cpiesta.  quantità,  si  può  ammettere  che 
si  tratta  di  uno  stato  patologico. 

Questa  alterazione  cliiamasi  idrope  del  ijericardio. 

È  caratteristico  dell'idrope  del  pericardio  il  fatto,  che  i  processi 
infiammatori  non  partecipano  direttamente  alla  genesi  del  liquido; 
ciò  che  la  distingue  nettamente  dalla  pericardite. 

Già  per  le  sue  qualità  tisiche  il  liquido  dell'idropericardio  (tra- 
sudato) si  distingue  <lall' essudato  infiammatorio.  Esso  è  chiaro,  di 
color  giallo  d'ambra,  talora  verdastro,  e  mostra  spesso  la  proprietà 
del  dicroismo,  apparendo  giallo  all'illuminazione  diretta,  mentre 
guardato  per  trasi)arenza  sembra  di   un    verde    smeraldo.   A  volte 
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prende  una  tinta  rossastra  in  seguito  alla  miscela  colla  materia  co- 
lorante del  sangue. 

Ciò  può  succedere  per  l'imbibizione  postmortale;  più  raramente 
durante  la  vita  una  certa  quantità  di  corimscoli  sanguigni  sono 
passati  nel  liquido  sieroso,  e  gli  hanno  impartito,  per  la  trasforma- 
zione della  loro  materia  colorante,  una  tinta  bruno-sporca.  Ciò  si 
osserva  specialmente  nel  cancro  e  nella  tubercolosi  del  pericardio. 

Allorché  esiste  l'itterizia,  il  liquido  prende  un  colorito  giallo  d'oro, 
itterico,  e  vi  si  constata  la  presenza  della  materia  colorante  della 
bile  e  la  presenza  dell'acido  colico.  Spesso  il  liquido  contiene  delle 
nubecole,  dei  fiocchetti  delicati,  grigi,  fatti  d'endotelio  coagulato, 
granuloso  od  in  degenerazione  grassa,  staccatosi  dalla  superficie  del 
pericardio.  In  vari  casi  io  vidi  dei  piccoli  cristalli  splendenti,  che 
si  riconobbero  all'esame  microscopico  essere  tavolette  di  colesterina; 
anche  v.  DuscH  comunicò  dei  reperti  analoghi. 

Il  liquido  è  poverissimo  di  elementi  formati  ;  vi  si  riscontra  qualche 
raro  corpuscolo  di  pus  rigonfiato  ed  in  degenerazione  grassa.  Xon 
di  rado  vi  si  osserva  della  fibrina  grigio-giallastra,  gelatiniforme, 
che  ha  talora  la  forma  di  piccoli  aghi  o  fiocchi,  tal'altra  precipita 
sotto  forma  di  masse  più  grandi. 

La  quantità  del  liquido  può  salire  sino  a  1000  cmc.  ed  anche  più, 
e  se  i  dati  di  Corvtsart  sono  giusti,  se  ne  osservò  i)ersino  4000  cmc. 

Il  liquido  ha  Henipre  reazione  alcalina,  e  vi  si  rinvennero  dell'urea  e  dello 
zucchero.  Secondo  le  analisi  di  De  Gorup-Besankz  (I),  Wachsmuth  (II)  e 
Hoppe-Seyler  dir,  che  non  differiscono  essenzialmente  da  quelle  di  altri 
autori ,  esso  consiste  di  : 

I 

Acqua 955.1 

Colin  solidi  ....  44.9 

Fibrina 0.8  —  — 

Albiuiiina      ....  24.7  22.8  24.(ì3 

Materie  estrattive.     .  12.7  —  — 

Sali  inorganici  ...  6.7  —  — 

Allorché  la  quantità  del  liquido  è  grande,  il  pericardio,  anche  prima 
di  venire  aperto,  appare  teso,  rilevato,  come  una  vescica  ripiena 
di  liquido  guazzante  e  fluttuante;  aperto  che  sia,  la  supertìcie  ai>- 
pare  liscia,  lucente,  libera  da  ogni  alterazione  infiammatoria  e  da 
ogni  intorbidamento,  ordinariamente  molto  pallida,  in  conseguenza 
della  compressione  dei  vasi. 

In  seguito  alla  forte  distensione  il  pericardio  è  spesso  molto  as- 
sottigliato, tuttavia  furono  descritti  casi  d'ingrossamenti  del  foglio 
parietale  ;  il  tessuto  adiposo  sottopericardico  spesso  è  scomparso,  e 
il  miocardio  è  pallido,  sbiadito,  molle  od  in  preda  a  degenerazione 
grassa. 


II 

III 

962.5 

961.78 

37.5 

28.22 
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Il  ventricolo  destro  è  per  lo  più  dilatato  i)er  le  stesse  eause  che 
provocarono  ridroi)ericardio.  Talora  il  tessuto  connettivo  sottosie- 
roso è  edematoso,  e  l'edema  può  anche  estendersi  all'avventizia  dei 
j^rossi  vasi  ;  lo  si  riscontra  anche  nel  tessuto  connettivo,  che  unisce 
il  pericardio  al  mediastino  e  al  diaframma. 

Si  constata  spesso  la  compressione  del  lobo  inferiore  del  pol- 
mone sinistro;  anche  il  diaframma  non  di  rado  è  spostato  molto  in 
basso. 

IL  Etiologìa.  —  L' idropericardio  non  si  presenta  mai  come  malattia 
]>rimaria  ed  indipendente,  bensì  va  unito  sempre  a  disturbi  della 
circolazione  od  a  deficienza  di  sostanze  alhnminoidi  del  sangue.  Le 
sue  cause  coincidono  dunque  con  quelle  delle  altre  idroi)i,  ciò 
che  spie<ra  la  sua  coincidenza  quasi  costante  coU'edema  della  cute, 
colUascite,  coll'idrotorace,  ecc. 

Fra  i  disturbi  della  circolazione  stanno  in  prima  linea  le  malattie 
croniche  dei  polmoni,  quelle  della  pleura  e  delle  valvole  cardiache, 
le  degenerazioni  del  miocardio  e  le  curvature  della  colonna  verte- 
brale. Tutte  queste  circostanze  possono  impedire  il  deflusso  del 
san<4:ue  per  Tarteria  polmonare,  cosicché  la  stasi  si  rij)ercuote  sul 
ventricolo  destro  e  sulla  orecchietta  destra,  di  qui  poi  sulle  vene 
cave  e  (juindi  sulle  vene  coronarie,  e  da  queste  tinalmente  sulle 
vene  pericardiche. 

Gioito  pili  di  rado  si  tratta  di  alterazioni  locali  della  circolazione 
nelle  vene  ciuonarie  :  in  tali  casi  si  potrebbe  considerare  Tidrope- 
ricardio  come  una  malattia  ]>rimaria.  Ciò  si  riscontra  nel  cancro  e 
nella  tubercolosi  d<»l  pericardio.  alhuThè  qualche  tumore  restri njje 
per  comi>ressiont*  h»  v(Mie  coronarie»  ;  similmente  aj;iscono  la  calci- 
ticazione  delle  arterie  coronarie,  le  iu»oformazioni  del  mediastino,  i 
fasci  connettivali  di  nuova  formazione  che  si  retrat^gono. 

f/idroperi<*ardio  s'osserva  in  seguito  nWvi  diminuzione  delV albumina 
nel  sangue  oltre  che  nc^l  moibo  di  HniGHT,  in  tutti  gli  stati  cacliet- 
tici,  nel  can<*ro,  nella  tubercolosi,  nelle  diarree  croniche,  nelle  emcu- 
ragie  ostinate,  lìella  malaria  e  simili. 

Alcuni  autori,  fra  i  (luali  v.  Hamukugkk,  hauno  sostenuto  la  jjossihilità 
di  un  peritardio  cj'  vdcuo,  clic  si  svilupjicrchbc  nell'atrofìa  del  cuoiv 
e  nei  i»rocessi  di  raggrinzamento  dei  jiolnioni  e  della  pleura,  nei  quali  il 
lìquid<»  servireblx*  in  certo  modo  a  rienq»ire  lo  spazio  vuoto  foniiatosi  p<»r 
la  retrazione.  Lesistenza  però  di  questa  fonna  d'idropericardio  non  è  pro- 
vata, ed  ò  anclie  veramente  j)oco  ]»rol)abile,  giacché  anche  il  diaframma, 
il  polmone  e  la  parete  toracica  ]M>trehhero  rienq>iit^  gli  spazi  vuoti  che  |»er 
avventura  si  formassero. 

III.  Sintomi.  —  L'idropericardio  durante  la  vita  può  essere  rico- 
nosciuto con  sicurezza  soltanto  con  l'aiuto  dell'esame  tìsico,  e  ciò  è 
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possibile  solo  quaudo  la  quantità  del  liquido  non  è  troppo  pic- 
cola. Si  hanno  allora  tutti  i  sintomi  che  corrispondono  alla  presenza 
di  un  liquido  nel  pericardio  e  che  fiirono  esposti  a  proposito  della 
l>ericardite.  Naturalmente  il  rumore  di  sfregamento  manca  sempre^ 
Ji^  giacché  è  esclusivamente  proprio  dei  processi  intiammatori. 

Noi  ci  contenteremo  di  dar  la  serie  dei  sintomi  :  sporgenza  della 
regione  cardiaca  ;  allargamento  degli  spazi  intercostali  ;  spostamento 
in  alto  del  capezzolo  sinistro;  scomparsa  dell'itto  della  punta,  che 
a  volte  però  riappare  nella  posizione  eretta,  od  inclinata  all'innanzi  ; 
mancanza  del  fremito  vocale  nella  regione  cardiaca;  forma  trape- 
zoidale ed  ingrandimento  deirottusità  cardiaca  ;  aumento  del  suo 
«liametro  verticale  nella  posizione  eretta;  l'ottusità  cardiaca  sor- 
passa all'esterno  il  punto,  dove  batte  l'apice  cardiaco;  toni 
deboli. 

A  volte  si  presentano  anche  dei  fenomeni  di  compressione  del 
lobo  inferiore  del  polmone  sinistro,  che  si  rivelano  coli 'ottusità,  col 
fremito  vocale  rinforzato  e  colla  respirazione  bronchiale. 

I  disturbi  Huhiettici  possono  completamente  mancare  ;  alcuni  am- 
malati però  si  lagnano  di  un  senso  di  tensione  e  pressione  alla  re- 
gione ctirdiaca.  È  notevole  il  fatto,  che  alcune  volte  una  quantità 
di  trasudato  anche  grande  disturba  poco  il  lavoro  cardiaco,  mentre 
i  liquidi  infiammatori,  anche  se  in  quantità  piccola,  provocano  tosto 
grandi  disturbi.  Se  ne  deduce  che  una  parte  dei  fenomeni  d'insuf- 
ficienza della  forza  cardiaca  nel  corso  ;della  pericardite,  deve  attri- 
buirsi alla  concomitante  infiammazione  del  miocardio. 

TI  resto  dei  fenomeni  obiettivi  dell'idropericardio  si  riduce  ai  sin- 
tomi della  stasi;  bisogna  anche  rammentarsi,  che  di  regola  questi 
dipendono  dalla  malattìa  primaria.  Tali  sono  la  cianosi,  il  turgore 
delle  vene,  l'anasarca,  l'uscite,  l'ingrandimento  del  fegato,  l'oliguria, 
talora  anche  l'albuminuria,  l'idrotorace,  il  catarro  bronchiale,  gli 
infarti  emorragici,  l'iperemia  cerebrale,  che  si  rivela  con  la  sonno- 
lenza, col  delirio  od  anche  con  le  convulsioni. 

Spesso  gli  ammalati  sono  tormentati  da  dispnea  e  senso  d'oppres- 
sione ;  il  i)olso  è  i)iccolo,  molto  frecpiente,  irregolare  ed  aritmico. 

IV.  Diagnosi.  —  È  faeile  riconoscere  l 'idropericardio  allorché  il 
liquido  è  sufficientemente  abbondante  per  dare  i  sintomi  a  carico 
dell'ottusità  cardiaca.  Quanto  al  pericolo  di  confondere  un  aumento 
d'ottusità  cardiaca  da  idropericardio  con  quello  che  riscontrasi  nelle 
malattie  del  miocardio,  dei  polmoni,  della  pleura  e  del  mediastino, 
vedasi  il  capitolo  sulla  pericardite  (Cfr.  voi.  1,  pag.  154). 

Allorché  la  presenza  di  liquido  nel  pericardio  è  accertata,  bisogna 
decidei^e  se  si  tratta  d'una  pericardite  o  di  un  idropericardio.  La 
mancanza  della  febbre,  del  dolore,  della  sensazione  di  oppressioni^ 
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alla  regione  cardiaca,  e  viceversa  la  presenza  di  altri  edemi,  e 
le  considerazioni  etiologiche  faranno  scegliere  la  diagnosi  d^idro- 
pericardio. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  per  lo  più  sfavorevole  a  causa  della 
malattia  primaria;  per  se  stesso  Tidropericardio  molto  raramente 
produce  pericolo  di  vita. 

Il  completo  riassorbimento  del  liquido  e  la  guarigione  sono  però 
I>ossibili;  talora  si  hanno  dei  riassorbimenti  parziali  alternati  con 
nuove  produzioni  del  liquido. 

VI.  Terapia.  —  La  cura  dell 'idropericardio  coincide  quasi  sempre 
con  quella  della  malattia  primaria,  e  per  ciò  si  farà  uso  dei  diure- 
tici, dei  purgativi,  dei  diaforetici,  dei  corroboranti.  Inoltre  si  tenga 
conto  della  dieta  allatta. 

Xon  si  deve  aspettarsi  grande  vantaggio  dall'uso  locale  della  tin- 
tura di  jodio,  della  pomata  di  potassio  e  dell'unguento  di  jodoformio. 
Bamberger  raccomanda  anche  qui,  come  nella  pericardite,  dei 
vescicanti  per  agevolare  il  riassorbimento. 

Se  la  (inantità  del  liquido  raccolto  nel  pericardio  è  così  grande, 
da  far  supporre  che  i  sintomi  dell'insuftìcienza  della  forza  cardiaca 
dipendano  dalla  eccessiva  compressione  del  miocardio,  devesi  ese- 
guire la  puntura  del  pericardio. 


6.  Raccolta  di  sangue  nel  pericardio. 
Haemopericardium. 

I.  eziologia-  —  La  mccoltu  di  sangue  nel  p<M*icanlio,  indìpeiideuU'- 
mente  da  processi  iiitiaiiiiiiatorii,  si  osserva  molto  di  rado:  la  si  riscontili 
nei  traumi  del  pericardio  e  del  miocardio,  nella  rottura  dstjli  aneurismi  delle 
arterie  coronarie  e  dell'aorta  ascendente,  nella  rottura  del  muscolo  cardiaco  in 
ttetjuito  a  rammollimento  da  necrosi,  nel  cuor  tjrasso^  negli  ascessi  del  miocardio, 
ìieW aneurisma  cardiaco  acuto  o  cronico, 

II.  alterazioni  anatomiche.  —  La  quantità  di  sangue  mccoltosi 
nel  pericardio  può  esser  così  grande  da  oltit^passare  i  50()  cmc.  Il  (lericanlio  al- 
lora è  disteso  oltremodo  e  lascia  già  sosp<'ttare  dalla  sua  tinta  azzurro-uera 
e  per  trasparenza  la  natura  d(»l  suo  contenuto.  La  quantità  del  sangue 
è  d'ordinario  più  grande  quando  esso  stilla  lentamente  nel  sacco  e  lo  di- 
stende a  ]>oco  a  poco,  anziché  quando  succede  un'emorragia  subitanea;  in 
quest'ultimo  caso  infatti  la  cavità  pericai-diea  si  riempie  d'un  tratto,  pn»- 
ducendo  così  una  sosta  dell'emorragia  (tam|)onamento  spontaneo).  Il  sangue 
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è  in  parte  liquido,  in  [>arte  coagulato.  Allorrhè  la  morte  è  avvenuta  inniie- 
diatamente,  non  si  risconti-Jino  nel  pericardio  aititi  altenizìoui  :  diversamente 
ai  avvertono  alterazioni  iufìamniatorie. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  La  diagnosi  di  un  eniopericardio  si 
basa  in  primo  luogo  KulPacceii^ita  esistenza  di  liquido  nel  pericardio  :  a 
questo  si  aggiungono  i  segni  d^ina  emorragia  interna,  oallore  e  ratti-edda- 
mento  della  pelle,  scomparsa  del  [)olso,  vomiti,  ronzii  u^»recchi,  vei-tigini. 
deliqui,  convulsioni  (da  anemia  cerebrale».  Questi  fenomeni  possono  pro- 
doire  la  moite  immediata.  I  sintomi  di  un  ^anemia  progi^essiva  si  sviluppano 
a  poco  a  poco  nei  casi  nei  quali  l'emorragia  procede  lentamente,  ma  anche 
in  questi  la  morte  può  sopravvenire  improvvisamente,  e  senza  die  si  avver- 
tano fenomeni  premonitori,  come  si  osserva  nella  estesa  rottura  del  cuoit». 
Naismitii  receutemente  died(»  molta  im]M>rtauza  ad  un  dolore  violento  all'ad- 
dome, che  accuserebbero  i  pazienti,  nei  quali  l'emorragia  pericardicji  av- 
viene lentamente. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  già  sfavorevole  in  causa  deirezio- 
logia^  e  solo  neiremopericaraio  traumatico  vi  sarà  si>eraiìza  di   guarigioin». 


V.  Terapia.  —  Si  prescriva  la  vescica  di  ghiaccio  sulla  regione  car- 
diaca,  gli  eccitanti,  i  con*oboranti  ed  in  alcuni  casi  gli  stittici,  ]»ai*tico- 
larmente  le  iniezioni  sottocutanee  di  ergotina  (ergotina  Bombc*lon  con 
altrettante»  d'acqua  tiepida,  mezza  siringai  per  iniezione  ipodennica  .  Ultima- 
mente osservai  n(»lla  Clinica  di  Konig  un  eniopericardio  traumatico,  nel 
quale  furono  eseguite  la  i>untura  del  pericai*dio  e  la  susseguente  aspirazione 
con  esito  brillali tissi ino  (tentativo  di  suicidio  con  amia  da  fuoco,  in  uno 
studente  respinte»  agli  escimi). 


7.  Chilopericardio. 

Raccolta  di  liquido  chiloso  nel  ]»ericardio,  molto  rara,  e  che  ha  la  sua 
causa  o  in  una  rottura  d'un  vaso  chilifero,  o  in  un  versamento  capillare  di 
cbih»  in  seguito  a  stasi.  Tale  raccolta  è  quasi  inaccessibile  alla  diagnosi  ; 
nei  casi  jnù  favorevoli  si  riesce  tutt'al  più  a  diagnosticare  un  vei-saniento 
nel  ])ericardio. 

Ha.sebko('k,  che  recentemente,  jier  incaiico  di  v.  HECKLiNGHAirr^Kx,  esa- 
minò del  liquido  chiloso  estratto  dal  i»ericardio,  lo  tiovò  d-una  composizione 
chimica  simile  a  quella  del  chih»: 

Acqua 892.78  i)er  cento 

Elementi  solidi     ....  10.S.«12        ^ 

Albumina 78.78 

Grassi 1().7<)  » 

Colesterina 3.IU  * 

Lecitina 1.77 

Estratto  alcool i co     ...  2.00  » 

Estratto  acquose» ....  2.05  » 

Sali 9.08 

A.ppendice.  ai  Macchie  teniìinee  del  pericardio,  Maculae  iendineae  (Mac- 
chie lattee,  Maculae  iendineae  s,  albidae  «.  lacieae  «.  iìtsìdae).  —  Si  chiamano 
macchie    tendinee    i   i)unti   del   pericardio  bianchi   ed    ispessiti  a  guisa  di 
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teudine,  ])iii  fi-equonti  sul  foglio  viscerale  che  fliil  pjirietiile.  Si  pi-esentano 
così  spesso  nell'età  senile,  che  alcuni  autori  non  danno  loro  alcuna  impor- 
tanza patologica.  Molto  di  rado  si  riscontrano  nei  cadaveri  dei  bambini, 
benché  Hodgkin  le  abbia  trovate  in  un  bambino  di  dieci  settimane.  Sem- 
bi-ano  più  facili  a  svilupparsi  negli  uomini  che  nelle  donne. 

La  loro  sede  (juasi  tipica  è  la  faccia  anteriort»  del  ventricolo  destio,  poco 
sotto  rtuigine  dell'arteria  polmonare:  ma  si  riscontrano  di  frequente  anche 
sulla  superfìcie  anteriore  del  ventricolo  sinistro,  un  po'  al  di  so]mi  della 
punta:  se  ne  vedono  anche  lungo  i  vasi  coronari:  più  rai-amente  s'incon- 
tiano  in  corrispondenza  delle  orecchiette  e  vicino  all'origine  dei  grandi  vasi. 
Talora  s»»  ne  trovano  parecchie  in  ])iù  luoghi. 

La  loro  grandezza  varia  fra  quella  di  una  lenticchia  e  quella  di  una  mo- 
neta da  uno  scudo  :  hanno  forma  o  rotonda,  o  lunga,  o  stellata,  e  dalla  re- 
gione^ circostante  sono  distinte  con  contorni  più  o  meno  netti.  La  sui>erficie 
è  per  lo  j)iù  liscia,  <•  l'endotelio  del  ])ericardio  le  ri cojjre  senza  internizione  ; 
più  di  rado  la  superticic»  è  scabra,  rugosa  o  villosa.  Le  macchie  tendinee 
possono  diventare»  gelati  ni  formi  e  rigonfie  per  edtMiui.  All'esame  microsco- 
pico si  presentano  come  i)unti  d'iperplasia  del  connettivo  sieroso  o  sotto- 
sieroso. 

Le  o])inioni  sono  divise  sulla  loro  origine.  Una  piccola  paite  si  sviluppa 
senza  dubbio  in  seguito  ad  alterazioni  infiammatorie  del  pericardio:  la  mag- 
gior parte  però  non  sono  di  natura  infiammatoria,  nni  si  formano  in  seguito 
a<l  un'irritazione  m<'ccanica,  ])rodotta  dai  movimenti  del  cuore,  che  fanno 
sfregare  il  pericardio  contro  la  parete  interna  del  torace  :  eziologicamente 
possono  paragonaisi  ai  <*alli.  È  forse  ])er  questo  che  esse  si  formano  spe- 
cialmente in  quei  punti  ove  il  cuore  non  è  ricoperto  dal  polmone  e  si  trova 
in  contatto  «liretto  colla  parete  del  torace.  In  favore  di  tale  spiegazione 
parla  anche  un'osservazione  di  IIodgkix,  che  trovò  nella  cirrosi  del  fegato 
delle  mac<!liie  ti'udinee  su  qu<»lla  parte  della  superficie  cardiaca  che  era  at- 
tigua alla  sujierficie  ruvida  del  fegato.  Se  si  volesse  attribuire  un'origine  in- 
fiammatoria a  tutte  le  macchie  tendinee,  sarebbe  incomprensibile  che  la  peri- 
cardite si  presentasse  così  sp(»sso  del  tutto  juiva  di  sintomi.  Dui-ante  la  vita 
non  danno  alcun  sintomo,  e  sono  quindi  d'interesse  puramente  anat(miico. 

Solo  una  volta  io  riscontrai  un  nunore  di  sfregamento,  che  non  poteva 
e>ser  jjrcMlotto  se  non  da  una  gi'ossa  macchia  ten<linea,  constatata  all'au- 
topsia. Tale  fatto  è  così  raro,  che  clinici  di  vaglia  non  ne  ammettono  la 
|M)ssibilità. 

h)  Tuìiiori  (Ivi  peviiaì'din.  —  I  cancri  ed  i  sarcomi  si  sviluppano  nel  pe- 
ricardio per  diffusione  diretta  degli  organi  vicini.  Ciò  si  osserva  specialmente 
nel  cancK)  dell'esofago,  dello  sterno,  delle  glandole  mammane,  della  cute 
e  nel  sarcoma  delle  glandole  linfatiche  del  mediastino  o  della  glandola 
timo. 

Più  di  rado  si  trovano  il  cancro  ed  il  sarcoma  del  j»ericardio  da  meta- 
stasi pura,  cioè  seciuidariamente  a  localizzazioni  in  organi  lontani. 

FoR>Ti:i{  infine  lia  citato  un  caso  di  cancro  primitivo  nel  pericardio,  ed  un 
altro  pili  recenteniente  ne  citò  Gitarnieri. 

Mentre  in  ahuni  casi  si  tratta  di  una  infiltrazione  cancerosa  diffusa,  in 
altri  esistoiM»  dei  nodi  iscdati  o  coiitìuenti.  Il  più  delle  volte  si  tratta  di  un 
tumore  molh*  e  midollare,  più  di  rado  di  un  cancroide.  Uniti  a  questi  si 
trovano  ordinariamente  dei  versamenti  di  natura  infiammatoria  ed  idi*opica; 
<iuelli  per  solito  sono  emonagici.  In  quanto  ai  sintomi,  es?ii  sono  jier  lo  più 
«juelli  <li  un  versamento  pericardico,  la  cui  causa  resta  quasi  sempre  ignota 
sino  all'autopsia. 

f)ltie  i  cancri  n\  i  sarcomi,  furono  riscontrati  anche  dei  fibromi,  degli  ew- 
comlrowi,  dei  linfonii  jjericardici  :  tali  casi  sono  rari,  ed  hanno  solo  un  in- 
ter<'sse  anatomico. 

V)  Pdrassiii  del  pericdnlio.  —  Talora  furono  trovatt*  nel  jiericardio  delle 
trichine  libere.  I  cisticeiclii  stanno  per  lo  più  nel  tessuto  gi-asso  sottopericar- 
dico.  Infine  i)o>sono  trovarsi  libere  nel  pericardio  anche  delle  vesciche  di 
echin<K'occo. 
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d)  Carpi  estranei.  —  Si  trovano  Bpe^t^o  dei  coii>i  e^titmei  liberi  nel  pe- 
ricardio, e  Bono  per  solito  iiaiticelle  HtaccateBi  da  tumori  o  da  vegetazioni 
infiammatorie  del  connettivo,  che  ni  8ono  calcificate.  Hyrtl  descrisse  nella 
sua  anatomia  to]>ografica  un'ossen-azione,  nella  quale  il  corpo  estraneo  del 
pericardio  consisteva  in  una  glandola  bronchiale  calcificata,  che  si  era  apc^rta 
nel  i)ericardio  stesso.  Raramente  s^ncontrano  cori>i  esti-anei  propriamente 
detti,  ad  esempio  aghi,  chiodi,  ecc.  Tali  casi  non  sono  accessibili  alla  dia- 
gnosi. 

e)  Difetti  e  diverticoli  del  pericardio* ,  —  I  vizii  congeniti  del  p(^ricanlio 
fiirono  descritti  \ìì\i  volte.  Ultimamente  Fàbkr  ne  ha  riunito  la  letteratura 
nell'Archivio  del  Virchow,  voi.  74,  e  Fha  aumentata  con  osser\'azioni  [»ro- 
prie;  noi  vi  rimandiamo  il  lettore.  Si  tmtta  per  solito  di  ai)ei-tui*e  o  di  fes- 
sure anormali  del  pericardio  ;  taloi-a  il  foglio  parietale  del  jK^ricardio  manca 
quasi  completamente,  cosicché  i>endono  soltanto  d(?i  nidimenti  a  guisii  di 
flangia  nel  punto  ove  hanno  origine  i  grandi  vasi:  il  cuore  o  viene  alloi*:! 
a  giacere  fi*a  i  due  sacchi  pleurici,  od  è  com])letamente  comprese»  nella  ca- 
vità pleurica  sinistra,  e  la  pleui-a  sinistra  gli  forma  un  involucro  sieroso  me- 
diante un  sue»  ripiegamento.  Simili  vìzìì  iM)ss<»no  essere  sopportati  s(»nza  di- 
sturbi e  vengono  spesso  riscontrati  casualmente  nelle  autopsie. 

In  un\>sservazione  fatta  da  Baillie  il  cuore  aveva  presi»  una  posizione 
anonuale  ;  la  punta  era  rivolta  in  alto  e  la  base  in  basso  ;  si  trattava  d'una 
bambina  che  morì  subito  dopo  la  nascita. 

La  mancanza  del  i)ericardio  si  ha  molto  di  frequente  allorché  il  cuore 
si  trova  fuori  del  torace  (ectopia  cordis). 

In  l'ari  casi  i  difetti  del  pericanlio  sono  prodotti  da  traunui.  Così  Haker 
descrisse  un^ osservazione  d'ernia  diaframmatica,  in  seguito  alla  (puile  una 
parie  deiromento  era  imi»rigi(mata  nella  cavità  del  pericardio».  Una  vecchia 
cicatrice  faceva  capire  che  una  fiorita  da  punta  aveva  otteso  conteniiM>ranea- 
mente  diaframma  e  [>ericardic». 

Le  ripiegature  erniose  o  diverticoli  del  jKaicardio  sono  congeniti  od  av- 
(piisiti.  Questi  ultimi  si  fonnano  o  per  ]>ressione  dairintemo  o  per  tra/ione 
dairestemo.  Nel  prinìo  caso  il  foglio  fibrosi»  del  pericardi!»  viene  assotti- 
gliato e  divaricato  in  mode»  che  la  parie  sierosa  sporge  attravei*so  la  fessura. 
La  graiìdezza  del  diveriicolo  varia,  e  può  sorpjissare  quella  d'un  uovo  di  gal- 
lina. Ordinariamente  l'imboccatura  del  diveriicolo  è  piccola,  talché  vi  si 
giunge  per  mezzo  di  un  collo.  Il  più  delle  volte  si  trova  riempito  di  li<|uido, 
e  nel  <'a,so  che  diventi  sufticientemeute  glande,  è  possibile  la  produzione  di 
sintomi  fisici.   Però  nc»n  i»resentano  alcun  interesse  clinico. 
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Malattie    del    miocardio 


I.  Dilatazione  del  cuore.  Dilatatio  cordis. 

I.  Etiologia  —  L'aumento  anormale  della  eai)aeità  i)aò  col[)ire  tutte 
le  ca\ità  eardiaclie,  o  soltanto  alcune  di  esse. 

Le  dilntasioni  circoscritte  lu'iriiiteiuo  di  una  cavità  cardiaca,  del  roKto 
normale,  Acnaiiiio  descritte  iiìiian/J  sotto  il  nome  di  aneurifiiiìi  cardiaci. 

È  chiaro  che  una  cavità  del  cuore  è  tanto  meno  dÌ8i>osta  a  dila- 
tarsi, quanto  più  efficacemente  la  sua  muscolatura  i>uò  combat- 
tere delle  resistenze  anormali,  ciò  che  è  in  proporzione  del  suo 
Ijrado  di  svilu]>po.  ('osi  si  si)iet»:ii  come  le  dilatazioni  mapfjriori  e 
più  frequenti  si  riscoiìtrino  nelle  orecchiette  dalle  pareti  sottili  :  e 
come  il  ventri(U)lo  destro  sia  molto  \nh  facilmente  so^oretto  a  dila- 
tarsi di  quello  che  non  sia  il  sinistro,  la  cui  muscolatura  è  molto 
pili  fort^. 

Lo  cattfte  della  dilatazione  del  cuore  possono  essere  divise  in  mev- 
caniche  e  nutritizie:  le  prime  sono  provocate  da  disturbi  della  circo- 
lazione^ le  seconde  da  alterazioni  del  miocardio.  In  certi  casi  ambedue 
i  momenti  causali  coesistono. 

La  dilettazione  del  cuore  da  cauMa  meccanica  compare  o<»ni  qual 
volta  la  pressione  che  s'esercita  durante  la  diastole  soi)ra  la  parete 
interna  dei  ventricoli  o  delle  orecchiette  è  aumentata,  ('io  si  ri- 
scontra specialmente  nelle  malattie  delle  ralrole  cardiache. 

I  dettagli  minuti  del  fatto  tisico  possono  variare,  nui  il  risultato  finale  è 
costante.  Noi  vogliamo  sceo:liere  come  es4»m]»io  le  alterazioni  d\»rdiuo  fisico 
che  avA'en^ono  nell'insuttìcienza  delle  valvole  deira4>i'tn  e  in  quella  della 
mitrale. 
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Allorcbò  le  valvole  dell'aorta  non  chiutlono  l>ene,  una  parte  del  sangue 
dui-ante  la  dijistole  lientra  da  questa  nel  ventricolo  8ÌnÌ8tro.  Questo  riceve 
allora  il  sanale  da  due  parti,  e  cioè  la  quantità  nonuale  proveniente  dal- 
l'orecchietta sinistra,  e  quella  che  lip^ir^jjita  anonnalniente  dall'aorta.  Natu- 
ralmente esso  non  \mò  ricevere  questa  quantità  nuv;?|Enore  di  sanj^ue  senza 
aumentare  di  capacità,  e  precisamente  l'aumento  di  capacità  sarà  in  rap- 
])(nto  col  gi'a<lo  deirinsufticienza  vaholare. 

Per  ciò  che  ligmirda  la  dilatazione  del  ventricolo  destro  neirinsuttìcienza 
della  mitigale,  le  cose  vanno  un  ])o'  divei-samente.  L'insuftìcienza  della  val- 
vohi  mitiale  ha  per  cons<iguenza  necessaiia,  che  durante  la  sistole  del  ven- 
tricolo sinistro  una  parte;  del  sangue  ligurgita  da  questo  nell'oreccliietta 
sinistra.  In  ciuest'ultima  accade  allora  la  dilatazione,  p(»rchè  Tcirecchietta, 
oltre  al  sangue  delle  vene  polmomui,  liceve  ancora  la  (juantità  di  sangue 
rigurgitata  dal  ventricolo  sinistro.  L'aunu^nto  di  pi*ession(»  che  avviene  nel- 
l'tnecchietta  sinistra  si  propaga,  ]K»r  mezzo  delle  vene  ])olmonari,  dei  ca])il- 
lari  polmonaii  e  dell'artena  polmonare,  sino  al  ventricolo  destio,  ove  così 
vengono  a  verifìcai*si  le  c<mdizioiii  i)er  la  dilatazione. 

È  facile  vedere,  che  la  dilatazione  non  sarà  la  sola  conseguenza  di  un 
vizio  valvolare  del  cuore,  seppure  la  circolazione»  del  sangue  deve  continuare  : 
non  è  possibile  infatti  di  pensare  clie  [K)trà  esser  vinta  l'aunumtata  pres- 
sione sanguigna  e  nu>ssa  la  (juantità  maggiore  di  sangue,  se  il  miocardio 
non  s'i])ertrofizza,  poiché  così  soltanto  riuscirà  a  svilupjmre  costantemente 
una  fov/Ai  maggiore.  Così  si  si>i(»ga  conu?  la  dilatazione  del  calore  in  se- 
guito ai  vizii  (Ielle  valvole  canlijiclie  non  esista  (piasi  unii  sola,  ma  si  unisca 
invece  di  regola  all'iperti'ofia  del  muscolo  cardiaco.  Questi  due  j)roc(»ssi,  che 
si  chianumo  di  compensazione  del  xì/Ao  valvolare,  rappresentano  dei  rimedi 
naturali,  i  (piali  tendono  ad  eliminare  (puinto  [uiì  (N  possibile  i  disturbi  di 
circolazione  provocati  dal  vizio  valvolare  stesso.  Si  comi)rende  facilmente 
che  si  tVu-iua  un  certo  rapiMn*to  ])rop(nzionale  fra  il  gnwlo  della  dilatazi(me 
e  quello  dell'ipertrofia:  è  chiaro  che  il  processo  che  si  fonila  i»ei'  s(*con(h> 
t(»nde  a  prevalere  su  (piello  che  si  forma  per  piimo.  Se  l'ipertrofia  d(4 
miocardio  mancta,  come  si  osserva  nelle  malattie  delle  valvole  cardiache 
che  si  svilup])arono  in  persone  deboli,  vecchie  od  altrimenti  gi-av(»mente 
ammalate  ;  o  se,  in  un  aìzìo  valvolare  sino  allora  compensato,  la  dilatazione 
prende  il  soi»ra\'A'ento  in  seguito  alla  degenerazione  del  miocardio,  ne  se- 
guono gi'aW  disturbi  della  circolazieme  sanguigna,  che  si  rivelano  con  stasi 
iìv\  sistema  venoso,  e  che  v(»ngono  descritti  sotto  il  nome  di  sintomi  della 
turbata  c(nn])ensazi()ne. 

Le  conseguenze  necessarie»  di  un  aìzìo  valvolare  possono  ve^nin»  pix^vedute 
con  sicurezza  matematica.  Nelle  uìalattie  delle  valvole  aortiche  è  il  ventri- 
colo sinistro  che  assunie  la  comp(msazione,  mentre  nei  vizii  della  mitrale  e 
(l(»lla  ]>olmonare  essa  tocca  al  ventiicolo  destro.  Nei  vizii  della  tricus]»ide  sarà 
re(piisita  prima  di  tutto  Torecchietta  destra.  Sino  a  che  (;  ammalato  un  solo 
ai)imr(M'chi()  valvolare,  i  processi  di  dilatazione  e  d'ipertrofia  compaiono  in 
segmenti  isolati  del  cuore,  S(^  esistono  invece  dei  vizii  combinati,  [uiò  darsi 
che  tutto  il  tnu)re  entri  in  uno  stato  di  dilatazi(me  e  d'ipertrofia,  come,  ad 
esempio,  si  osserva  nei  \izii  combinati  della  mitrale  e  d(;H 'aorta.  Il  cuoiv 
pu()  a^^sumere  allora  un  volume  straordinario,  cosicch(^  viene  chiamato  cuore 
bovino  (cor  bo\inum  s.  tauiinum  s.  bucardia  s.  enoniiitas  cordis  . 

Si  comprende  ancora,  che  ogni  aumento  della  pressione  sanguigna 
nella  regione  dell'aorta  o  dell'arteria  polmonare,  di  qualunepie  na- 
tura esso  sia,  deve  portare  subito  la  dilatazione  del  ventricolo  sini- 
stro o  del  destro.  Ma  anche  qui,  i)er  evitare  i  disturbi  della  circola- 
zione, si  aggiungerà  l'ipertrofia,  t»  così  segno  caratt<3ristico  della 
dilatazione  meceranica  del  cuore  sarà  il  fatto,  che  essa  non  esiste 
da  sola,  lìcnsì  unita  alla  ipertrofia  del  rispettivo  segmento  del 
cuore. 
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Fra  le  cause  più  fre<iiieuti  d'aumento  della  pressione  nel  campo 
«lelTaorta  sono  le  sej^uenti  :  I-aneurisma  dell'aorta,  la  stenosi  del- 
Tjiorta,  la  sclerosi    delle  arterie,  la  cirrosi  dei  reni,  la  <::ravidanza. 

L'aumento  della  pressione  sanj^uigna  nell'arteria  polmonare  si 
riscontra  specialmente  nelle  malattie  croniche  <lel  parenchima  pol- 
monare e  <lelle  pleure ,  e  nelle  curvature  della  colonna  verte- 
brale. 

PoTAix  ulriiiiaineiite  lui  insistito  sul  fatto,  rlie  la  dilatazione  del  cuore 
destro  saeconipa^na  non  di  ijulo  a  iiialattie  di  telato  e  dello  stomaco 
Stokks  aveva  }i\ì\  osservato,  ohe  lo  stesso  si  può  dire  ris])etto  a  tutte  le 
malattie  addominali,  e  Morel  l'ha  confennato  recentemente.  Secondo  Po- 
TAIN  si  tvatterehhe  ^luno  spasmo  vasale  dei  vasi  polmonari,  provocato  n- 
tìessoriament»»  dalla  malattia  di  nn  origano  addominale,  e  che  a  sua  volta 
darebbe  nn  aumento  di  pressione  san«jfui«xiia  n<d  territorio  dii>endente  dal- 
l'arteria poluKuiare  e  dal  ventricolo  destro.  Frank  i)erò  ha  sostenuto,  che 
questji  eccitazione  litlessa  passa  non  per  le  vie  del  va<^o,  ma  per  <pudle  del 
simpatico. 

La  tìilatazioìie  del  cuore  da  disturbo  di  mttrizione  è  colleji^ata,  come 
fu  ^it\  rilevato,  alle»  alterazioni  del  niiocanlio.  Kssa  si  sviluppa  jier 
la  diminuzione  «Iella  resistenza  del  miocardio  ;  basta  allora  una 
pressione  normale  o  le.u<rerinente  aumentata  del  sanj^^ue  per  allar- 
j^are  le  cavità  del  cuore.  Spesso  si  tratta  di  stati  i)assej»'^ieri  cai)aci 
di  ^iuari^ione  dietro  una  cura  ri(;ostituente.  Dal  punto  di  vistii 
anatomico  i  casi  sono  varii  :  mentre  nndte  volte  ne  il  microscopio 
uè  l'analisi  chimica  possono  dimostrare  alterazione  alcuna,  in  altre 
invece  si  arriva  a  riconosct^re  delle  «rravi  lesioni  del  tessuto  mu- 
scolare. 

Kssa  si  riscontra  sj)esso  net::li  stati  febbrili^  perchè  sotto  Tinti uenza 
dell'elevata  temi)eratura  del  cori)o  l'elasticità  del  tessuto  musco- 
lare diminuisce  :  ccdpisce  sj>ecialmente  od  esclusivamente  il  cuore 
destro,  e  non  sempre  si  i)ossono  scoprire,  a  spiegarla,  il  rigonfia- 
mento torl)i(lo  o  la  degenerazione  grassa  del  miocardio. 

Aucdie  durante  le  malattie  infettive  si  può  produrre  la  dilatazione 
tlel  cuore,  come  si  ha  spesso  occasione  d'osservare  nel  tifo,  nel 
colera,  nel  reumatismo  articolare,  nella  pneumonite,  nel  vainolo, 
nella  scarlattina,  neirerisii)ela,  nella  difterite,  ecc.  (3he  in  tali  casi 
abbia  un'intiueuza  rindebolimento  generale  dell'organismo  si  rico- 
nosce da  ciò,  che  la  «lilatazione  si  forma  an(^he  quando  la  febbre  è 
mininm  o  man<*.a  del  tutto. 

Lo  stesso  etìetto  producono  altre  cause  debUitauti  :  le  rii)etut« 
emorragie,  i  disturbi  cnuiici  della  digestione,  la  clorosi,  ed  in 
generale  le  malattie  di  lunga  tlurata.  Anche  negli  arreìenamenti 
con  alcalini  o  con  aridi  minerali  si  osservò  la  dilatazione  del 
cuore. 

Fra  le  malattie  primarie    del   miocardio  producono  dilatazione  la 
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degenerazione  adiposa  del  miocardio  e  le  malattie  infiammatorie. 
Anche  il  restringimento  delle  arterie  o  delle  vene  coronarie  i)uò 
talmente  disturbare  la  nutrizione  del  miocardio,  da  farne  seguire 
una  dilatazione  del  cuore  ;  ciò  si  osserva  pure  nella  obliterazione 
del  pericardio.  Anche  nella  pericardite  si  osserva  non  di  rado  la 
dilatazione  del  cuore,  se  il  mioeai'dio  ha  partecipato  al  processo 
infiammatorio,  ha  subito  cioè  una  infiltrazione  sierosa. 

È  ancora  dubbio  ho  i  dhturbi  puramente  vervogi  poBsaiio  pi-ovocai-o  una 
dilatazione  del  cuore.  Secondo  Fotain  le  lesioni  del  pìe»8o  hraehiale  linnno 
por  conseguenza  una  dilatazione  del  cuoi-e. 

In  certi  casi  ambedue  le  specie  di  cause,  e  (pielle  meccaniche,  e 
quelle  dell'alterazione  di  nutrizione,  hanno  agito  insieme  nel  provo- 
care la  dilatazione  del  cuore,  cosicché  in  senso  eziologico  si  può 
parlare  di  una  una  dilatazione  cardiaca  mista.  Un  esempio  molto 
chiaro  ne  dà  la  polmonite  llbrinosa.  In  questa  malattia  la  dilata- 
zione del  ventricolo  destro  è  in  parte  conseguenza  dellMnfeziono 
generale,  ma  in  parte  ancora  viene  prodotta  senza  alcun  dubbio 
da  un  secondo  importantissimo  fattore,  l'aumento  della  pressione 
sanguigna  nel  territorio  dell'arteria  polmonare;  questo  aumento  è 
prodotto  a  sua  volta  dalla  compressione,  che  una  parte  dei  capillari 
polmonari  subisce,  in  seguito  al  processo  pneumonitico. 

Dobbiamo  ricordare  anche  una  imrte  di  quei  casi,  nei  quali  la  dila- 
tazione del  cuore  si  vede  comx)arire  in  seguito  a  degli  sforzi  corporei 
esagerati.  Si  sa  che  il  cuore  ha  a  sua  disposizione  una  certa  prov- 
vista di  forze  di  riserva,  cui  ricorre  allorché  acca<le  un  aumento 
insolito  della  pressione  sanguigna.  Se  l'aumento  della  pressione 
sanguigna  è  tale,  da  eccedere  quelle  forze  di  riserva,  ne  consegue 
la  dilatazione  del  cuore.  Nessuna  meraviglia  duncpie  che  anche 
nelle  persone  i)iù  robuste  uno  sforzo  corporeo  esagerato  provochi 
una  dilatazione  cardiaca. 

Thomson  menziona  il  caso  di  un  uomo  di  28  anni,  il  quale  subito  dopo 
aver  alzato  un  forte  pew)  fu  preso  da  foiti  dolori  alla  regione  cardiaca  ; 
comparvero  »egni  d insufficienza  della  forza  cardiaca,  e  contemporaneamente 
uno  straordinario  ingiandimeuto  dell'area  d'ottusità  del  cuore:  morì  dojM» 
34  giorni.  All'autopsia  si  trovò  il  cuore  molto  dilatato,  straordinariamente 
floscio  ed  in  degenerazione  ^nissa. 

Jj'osservazione  clinica  accurata  insegna  poi,  che  non  solo  la  gran- 
dezza della  forza  di  riserva,  e  quindi  la  capacità  di  resistere  del 
cuore  variano  nei  diversi  individui,  ma  che  in  alcune  persone  il 
cuore  sopporta  così  male  qualunque  domanda  di  sforzi  nuovi,  anche 
se  molto  j)iccoli,  che  bisogna  i)ensare  ad  una  debolezza  d'ordine 
nutritivo  della  sua  muscolatura.  E  questa  debolezza  i>are  sia  in 
certe  famiglie  ereditaria,  e    si  rivela  col  fìitto,  che  già  talora  nella 
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giovinezza  il    caore   risponde  alle  minime  domande  di  sforzo    con 
fenomeni  di  debolezza  del  miocardio  o  d'insafficieuza  di  funzione. 

Questi  fatti  assumono  una  gravità  speciale,  allorché  alla  dilata- 
zione non  sussegue  rii>ertrolia,  e  il  cuore  resta  fuori  della  possibilità 
di  far  fronte  alle  esigenze  dell'aumentato  lavoro.  Compare  presto 
la  eccessiva  dilatazione  del  cuore,  e  la  stasi  si  fa  sempre  più  grave, 
8Ì!ìo  a  provocare  la  morte. 

La  dilatazione  del  cuore  in  seguito  ad  esagerati  sforzi  corporei 
viene  oggigiorno  constatata  non  di  rado  come  conseguenza  di  eser- 
cizi sportivi  eccessivi,  così  ad  esempio,  dopo  ascensioni  in  mon- 
tagna troppo  faticose,  dopo  lunghe  marce,  dopo  esercizi  ginnastici, 
dopo  Teccesso  del  remare  o  dell'uso  del  velocipede,  e  simili.  I 
medici  militari  hanno  più  volte  fatto  notare,  che  la  dilatazione  del 
cuore  può  comparire  nelle  reclute,  in  seguito  alle  esercitazioni 
militari.  Xaturalmente  i  lavori  corporei  esagerati  possono  essere  di 
svariatissime  si>eeie  ;  io  ho  visto  la  dilatazione  cardiaca  abbastanza 
spesso  nei  fabbri,  noi  facchini  e  negli  agricoltori  (in  questi  ultimi 
sopratutto  al  tempo  della  mietitura). 

Nella  descrizione  che  segue,  noi  ci  occuperemo  solo  «Iella  forma 
di  dilatazione  di  cuore  da  alterazione  della  nutrizione,  e  della 
forma  mista. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  dilatazione  cardiaca  i)ura  non 
accompagnata  da  ipertrofia,  è  caratterizzata  dallo  ingran<liniento  di 
alcune  cavità  del  cuore  o  di  tutto  il  cuore  e  dairassottigliamento 
delle  pareti  ;  quando  il  miocardio  dilatato  possiede  lo  spessore 
normale ,  bisogna  naturalmente  ammettere  ,  che  vi  è  anche  iper- 
trofia. 

Allorché  si  dilatano  alcuni  segmenti  del  cuore,  questo  prende 
una  forma  irregolare  :  quando  si  ha  la  dilatazione  di  uno  dei  ven- 
tricoli, il  ventricolo  sano  i)are  quasi  l'appendice  del  ventricolo  di- 
latato. Nella  dilatazione  d'ambedue  i  ventricoli  il  cuore  perde  il 
più  delle  volte  la  sua  forma  triangolare,  si  fa  arrotondato:  e  si 
volle  trovarvi  in  tali  casi  una  rassomiglianza  di  forma  con  un 
carniere. 

All'apertura  dello  cavitiì  del  cuore  il  miocardio  non  solo  col- 
pisce por  il  suo  debole  spessore,  ma  anche  i)er  una  si)eciale  rilas- 
satezza ;  e,  mentre  in  un  cuore  sano  la  cavità  tagliata  rimane  beante, 
le  pareti  del  miocardio  dilatato  si  accasciano  l'una  sull'altra.  Anche 
al  tatto  si  riconosce  facilmente  la  rilassatezza  straordinaria  della 
sostanza  muscolare:  «piando  vi  si  appoggia  un  dito,  il  miocardio  vi  si 
addossa  come  il  dito  d'un  guanto.  Se  si  stacca  il  cuore  all'origine 
dai  vasi  e  lo  si  sospende  per  la  punta,  il  miocardio  ricade  afflo- 
sciato, ripiegandosi  come  una  berretta. 
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La  sottigliezza  della  parete  cardiaca  può  raggiungere  un  grado 
straordinario.  Xelle  orecchiette  le  fibre  muscolari  sono  talora  così 
divaricate,  che  l'endocardio  ed  il  pericardio  quasi  si  toccano.  Nei 
ventricoli  e  specialmente  vicino  alla  punta  si  può  trovare  anche  un 
assottigliamento  straordinario:  il  tessuto  muscolare  sparisce  quasi 
completamente,  cosicché  il  pericardio  rimane  diviso  dall'endocardio 
soltanto  da  piccole  quantità  di  tessuto  adiposo.  Si  osservano  pure  non 
di  rado  una  straordinaria  distensione  e  sottigliezza  delle  trabecole 
del  cuore,  cosicché  esse  sembrano  trasformate  in  cordoni  tendi- 
nosi,  [)iatti  e  pallidi. 

Il  miocardio  colpisce  generalmente  per  la  enorme  pallidezza 
e  per  essere  molto  molle  e  fragile  ;  talora  manca  ogni  altra  alte- 
razione di  struttura,  ciò  che  succede  spesso  nelle  malattie  febbrili 
o  se  la  dilatazione  sopravvenne  dopo  gravi  litiche  corporee  :  in 
altri  casi  si  trova  all'esame  microscopico  intorbidamento  e  degene- 
razione adiposa  del  parenchima,  qualche  volta  anche  degenerazione 
cerea;  alcune  altre  volte  le  alterazioni  sono  maeroscopiche:  degene- 
razione adiposa  o  callosità  connettivali. 

Le  cavità  del  cuore  dilatate  contengono  ordinariamente  delle 
grandi  (piantità  di  sangue  ;  anche  negli  altri  organi  si  osservano 
segni  d'iperemia  venosa. 

Airautopsia  si  jniò  facihìiente  8caiiil)iare  «piesto  stato  con  la  diUitazione 
vaiìaveriva  del  cuore,  che  si  osserva  specialineiite  nelle  persone  che  ebbero 
una  Iniì^a  agonia,  o  che  softc»rsero  di  niahittie  dell'apparecchio  respiratorio, 
o  che  morirono  in  se^^iiito  a  fenomeni  di  sofifocazione.  La  (lilatazi<me  CMla- 
A'erica  coljnsce  specialmente,  se  non  esclusivaineute,  rorec<*hietta  destra  ed 
il  ventri<!olo  d(»stro  ;  e  ciò  ])erchè  la  metà  d(»stra  del  cuore  vei*so  la  fine 
d(01a  vita  si  riempie  e<'cessivameute  di  san^ijue.  S<',  oltre  a  questo  fatto,  la 
l»utrefazione  è  «^ià  iniziata,  la  ]mr<»te  cardiaca  assume  una  rilassatezza  straor- 
dinaria, la  quale  ])uò  favorire^  lo  scand»io  <'on  la  dilataziom»  del  cuore  for- 
matasi durante  la  vita.  Si  osservi  però  che  nella  dilatazione  cadaverica  la 
cavità  <lel  euore  si  rimpicciolisce  e  spesso  ripreu<le  la  sua  circonferenza  nor- 
male, allorché  se»  ne  toglie  il  sanj^ue  coagidato  ;  la  dilatazioue  post-nioitale 
del  mi(»cardio  si  liconosce  anche  dal  fatto,  che  la  parete  interna  è  imbevuta 
della  materia  colorante  del  san^^ie. 


III.  Sintomi.  —  I  fenomeni  fisici  locali  occupano  il  primo  posto  frn 
i  sintomi  della  dilatazioue  del  cuore.  La  <lilatazione  del  ventricoh> 
sinistro  si  riconosce  d  ali 'allargarsi  della  grande  o  relativa  ottusità 
cardiaca  verso  sinistra  e  spesso  nnche  in  basso,  cosicché  può 
oltrepassare  all'esterno  la  linea  mammaria  sinistra  e  in  basso 
arrivare  sino  al  sesto  o  settimo  s])azio  intercostale  (normalmente  è 
al  quinto)  ;  non  di  rado  comincia  in  alto  alla  seconda,  invece  che 
alla  terza  costa.  La  figura  dell'ottusità  è  quella  d'un  ovale  allun- 
gato, con  prevalenza  del  diametro  longitudinale  (cfr.  voi.  1,  pag.  4S, 
ti};,  ò).  L'urto  della  punta  é  diffuso  (di  norma  è  di  2,5  cm.),  e  non 
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si  può  ricoprirlo  colla  estremità  di  due  dita.  All'oi)i>osto  di  ciò 
cbe  si  ha  nell'ipeitrotìa,  nella  dilatazione  semplice  esso  è  molto 
debole  ;  di  più,  è  situato  più  basso  che  di  norma  (nel  quinto 
spazio  intercostale)  e  più  all'esterno,  cioè  al  di  là  della  mamillare 
sinistra,  sino  anche  all'ascellare  sinistra:  anche  un  polso  radiale 
l>iccolo  e  molle  parla  contro  l'esistenza  dell'ipertrofia. 

Nella  dilatazione  del  ventricolo  destro  si  riscontra  una  estensione 
anormale  della  "rande  ottusità  e  della  resistenza  cardiaca  verso 
destra  :  l'ottusità  oltrepassa  il  margine  destro  dello  sterno,  la  resi- 
stenza l'oltrepassa  pure  all'altezza  della  quarta  cartilagine  costale 
per  più  di  <lue  centimetri  (Gir.  Voi.  I,  pag.  58.  tìg.  8). 

L'ottusità  cardiaca  assume  un'estensione  grande  verso  destra, 
allorché  esiste  la  dilatazione  dell'orecchietta  destra,  mentre  la  dila- 
tazione del r orecchietta  sinistra  non  presenta  alcun  sintomo  obiet- 
tivo :  l'orecchietta  sinistra  giace  troppo  all'indietro  ed  è  ricoperta 
completamente  (hi  un  grosso  strato  di  tessuto  polmonare. 

Se  ambedue  le  metà  del  cuore  sono  dilatate,  l'ottusità  grande  e  re- 
lativa si  diffonde  verso  destra  e  verso  sinistra,  e  la  sua  forma  nor- 
male triangolare  si  fa  rotonda,  quadrangolare,  trapezoide  (Cfr.  voi.  I, 
pag.  50,  tìg.  9). 

In  certi  casi  dei  sintomi  della  dilatazione  del  cuore  compaiono 
soltanto  i  sintomi  tìsici  testò  descritti.  Ma  accade  di  regola,  che 
pima  o  poi  vi  si  aggiungono  i  segni  della  debolezza  del  cuore,  e, 
se  non  vengono  rimosse  le  cause  del  male,  la  dilatazione  è  tale, 
che  il  cuore  non  è  più  in  grado  di  riprendere  il  volume  normale, 
la  morte  arriva,  o  in  seguito  alla  stasi  invadente,  o  repentinamente 
in  seguito  a  paralisi  cardiaca. 

I  foni  cardiaci  non  di  rado  sono  molto  deboli,  ciò  che  sta  in 
relazione  colla  diminuita  forza  <lel  miocardio  soverchiamente  disteso; 
a  volte  alcuni  toni  mancano  com[)letamente  ;  altre  volte  si  odono 
dei  rumori  sintolici,  che  si  devono  ritenere  per  rumori  accidentali. 
Alcuni  autori  hanno  i)ensato  che  la  dilatazione  possa  essere  così 
forte  da  rendere  insufficiente  un  apparecchio  valvolare  normale,  ma 
recenti  misurazioni  hanno  provato  che  sarebbe  perciò  necessaria  una 
<lilatazione  eccezionalmente  grande  ;  l'insufficienza  valvolare  rela- 
tiva è  dunque  un  fatto  eccezionalmente  raro. 

PoTAiN  constatò  talora  sulle  parti  inferiori  dello  sterno,  in  cor- 
rispondenza del  margine  del  ventricolo  destro,  il  rumore  di  galoppo 
(bruit  de  galop)  ;  si  trattava  di  casi  di  dilatazione  del  ventricolo 
destro  consecutiva  a  malattie  del  fegato  o  dello  stomaco  ;  ma  tale 
rumore  di  galoppo  fu  constatato  anche  in  altre  forme  di  dilatazione 
cardiaca. 

Fraentzkl  vi  annette,  non  senza  ragione,  un  significato  progno- 
stico grave  :  preludierebbe  alla  paralisi  cardiaca. 
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Il  ritmo  di  galoppo  è  caratterizzato  dal  fatto,  che  al  tono  sistolico  precede 
iin  tono  i^resiBtolico  ;  nei  casi  tipici  ad  o^i  rivoluzione  cardìaca  coi-rispon- 
dono  tre  toni,  dei  quali  il  secondo  (sistolico)  porta  l'accanto  (u  ~u).  La  coni- 
l>arsa  del  tono  presistolico  viene  spiegata  variamente;  secondo  alcuni  si 
tratta  di  una  contrazione  insolitamente  violenta  dell'oreex^hietta  ;  secondo 
altri  si  tratta  di  una  contrazione  sdoppiata  del  ventricolo  sinistro  (Leydeni; 
secondo  altii  ancora  in  seiniito  ad  una  diminuzione  delFattivìtà  cardiaca  la 
chiusura  delle  valvole  degli  ostii  arteriosi  non  sarebbe  più  contemporanea 
Fraentzel). 

Il  movimento  del  eiMre  s'accelera  in  molti  casi  in  modo  straordi- 
nario, tanto  che  a  volte  si  hanno  veri  accessi  di  cardiopalmo,  con- 
fanti talora  a  senso  di  ansia,  di  soitbcazione,  più  raramente  a 
dolore. 

Mentre  le  vene  sono  eccessivamente  riempite,  le  arterie  conten- 
gono una  quantità  di  sangue  anormalmente  piccola,  cosicché  il  polso 
è  piccolo  e  debole,  anche  quando  il  ventricolo  sinistro  non  è  di- 
rettamente alterato.  Si  spiega  così  anche  la  grande  tendenza  ai 
deliquij  prodotta  dall'anemia  del  cervello. 

La  durata  del  male  dipende  dalle  varie  cause  :  la  dilatazione  car- 
diaca in  seguito  a  febbre  può  formarsi  rapidissimamente  ed  essere 
già  scomparsa  24  ore  dopo  la  cessazione  della  febbre. 

Se  le  alterazioni  del  miocardio  non  s'emendano,  si  sviluppano  in 
poco  tempo  i  segni  della  atasi  venosa  :  le  vene  iugulari  appaiono  tur- 
gide, e  vi  si  scorgono  spesso  dei  movimenti  ondulatorii  ed  anche 
pulsatorii;  oltre  a  ciò  si  forma  la  cianosi.  Dopo  alcun  tempo  com- 
[)aiono  edemi,  diminuzione  della  diuresi,  albuminuria,  ingrossamento 
del  fegato,  catarro  bronchiale,  infarti  emottoici,  e  gli  altri  fenomeni 
della  stasi,  che  conducono  poi  alla  morte. 

Talora  invece  la  morte  accade  improvvisamente,  durante  un  la- 
voro od  uno  sforzo  insolito  e  persino  nel  voltarsi  sul  letto. 

La  dilatazione  cardiaca  in  seguito  a  sforzi  corporei  esagerati  forma 
una  malattia  d'una  gravità  speciale  e  molto  dolorosa.  Se  il  cuore 
s'è  dilatato  in  un  tempo  relativamente  breve  in  seguito  ad  uno 
sforzo  inusato,  si  mostrano  i  segni  già  descritti  della  debolezza 
cardiaca,  che  talora  portano  a  morte  rapidamente,  in  seguito  alla 
stasi  o  alla  paralisi  cardiaca.  In  altri  casi,  se  i  pazienti  si  hanno 
cura,  l'area  cardiaca  impiccolisce  di  nuovo  e  i  fenomeni  della  debo- 
lezza cardiaca  scompaiono.  Ma,  appena  viene  ritentato  uno  sforzo 
corporeo,  la  dilatazione  e  la  debolezza  cardiaca  si  ripresentano  : 
molto  probabilmente  le  alterazioni  non  s'emendano  mai  completa- 
mente. La  misura  dello  sforzo  che  può  permettersi  il  malato,  di- 
venta sempre  minore.  Da  ultimo  il  paziente  è  obbligato  alla  quiete 
del  letto,  continuamente,  ^fa  ad  onta  di  questo  la  dilatazione  e  la 
ilebolezza  cardiaca  progrediscono,  e  il  malato  muore  dopo  molte 
sofferenze  in  seguito  alla  stasi  o  alla  paralisi  cardiaca. 

Un  cuore  simile,  dilatato  e  che  non  può  piti  resistere   ad  alcuno 
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sforzo,  e  uel  quale    la  malattia  va  senza   arrestarsi  verso   la  cata- 
strofe, fa  chiamato  dagli  inglesi  iceakeified  heart. 

IV.  Diagnosi.  —  I  sintomi  a  carico  della  l'orma  e  dell'estensione 
dell'ottusità  cardiaca  riveleranno  facilmente  la  natura  della  ma- 
lattia. Nei  casi  nei  quali  il  cuore  è  dilatato  in  tutte  le  sue  parti, 
degli  scambi  sarebbero  possibili  colla  pericardite;  ma  la  mancanza 
dei  rumori  di  sfregamento,  della  forma  d'ottusità  e  del  modo  di 
comportarsi  della  punta,  caratteristici  della  pericardite,  rischiare- 
ranno la  diagnosi.  Inoltre  il  sintomo  dello  spostamento  dei  limiti 
di  ottusità  nelle  diverse  posizioni  del  corpo,  che  s'incontra  cosi 
frequentemente  nella  pericardite,  è  molto  raro  nella  dilatazione 
totale  del  cuore.  La  torma  irregolare  dei  limiti  delPottusità,  la 
presenza  del  respiro  e  dei  rantoli  bronchiali  e  il  decorso  della  ma- 
lattia ci  preserveranno,  come  fu  già  detto  nella  diagnosi  della  peri- 
cardite (Cfr.  Voi.  I,  pag.  154',  dallo  scambio  con  l'ingrandimento 
apparente  dell'ottusità  cardiaca  che  si  ha  in  seguito  ad  una  infil- 
trazione dei  margini  anteriori  del  polmone  o  ad  un  essudato  pleu- 
ritico saccato  in  prossimità  del  cuore. 

Bisogna  anche  pensare  che  può  aversi  un  aumento  apparente 
dell'area  di  ottusità  cardiaca,  allorché  esista  un'aneurisma  del- 
l'aorta o  della  polmonare,  od  un  tumore  del  mediastino,  o  qua- 
lunque altro  tumore,  che  sia  situato  dietro  il  cuore,  e  lo  spinga 
all'avanti. 

Talora  invece  il  cuore  è  veramente  dilatato,  ma  non  si  può  con- 
statare un  aumento  dell'area  d'ottusità  perchè  gli  orli  polmonari 
anteriori  sono  stati  fissati  da  aderenze,  e  non  si  lasciano  spostare 
all'esterno  dal  cuore  ingrossato.  Questa  circostanza  infiuisce  però 
poco  sull'area  d'ottusità  grande,  mentre  invece  ha  grande  influenza 
rispetto  all'area  di  ottusità  piccola  od  assoluta,  cioè  rispetto  a 
quella  che  corrisponde  alla  parte  del  cuore  in  contatto  immediato 
colla  parete  toracica.  Anche  nell'enfisema  alveolare  la  grande  tume- 
fazione dei  polmoni  può  mascherare  un  esistente  ingrossamento  del 
cuore;  la  diagnosi  sarà  allora  di  probabilità  soltanto  e  basata  sui 
momenti  eziologici. 

V.  Prognosi.  --  La  prognosi  dipende  dalla  malattia  fondamentale, 
ed  è  specialmente  grave,  quando  nel  miocardio  si  sospettano  alte- 
razioni estese.  In  casi  simili  non  c'è  riparo  al  male,  mentre  in 
altre  condizioni  la  completa  guarigione  è  possibile.  In  tutti  i  casi 
il  male  deve  considerarsi  serio,  giacché,  come  è  facile  capire,  i  di- 
sturbi della  circolazione  aggiungono  alla  malattia  primaria  una  grave 
complicazione. 
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VI.  Terapia.  —  La  cura  il  più  delle  volte  verrà  determinata  dalle 
cause  della  malattia  :  se  esistono  la  clorosi  od  altri  stati  di  debo- 
lezza, sarauuo  indicati  i  preparati  di  ferro,  i  corroboranti  ed  una 
dieta  nutriente  ;  in  primo  luogo  ed  abbondantemente  il  latte.  Xelle 
malattie  con  febbre  alta  si  cerchi  di  abbassare  rapidamente  la  tem- 
peratura e  mantenerla  piuttosto  bassa  col  mezzo  dei  bagni  freddi, 
col  far  prendere  grandi  dosi  d'alcool  e  con  gli  antifebbrili. 

Naturalmente  bisogna  tenere  il  corpo  in  riposo  quanto  più  si  può 
per  evitare  ogni  aumento  inutile  della  pressione  sanguigna  :  e  questa 
raccomandazione  vale  sopi*atutto  pei  casi,  nei  quali  la  causa  della 
malattia  risiede  negli  eccessivi  sforzi  corporei.  Sarà  bene  in  tali  casi 
proibire  ogni  esercizio  di  sport:  e  può  diventare»  necessario  trat- 
tandosi di  soldati  di  far  sospendere  il  servizio  militare,  e  trattan- 
dosi d'artigiani  di  consigliare  un  mutamento  di  mestiere.  In  molti 
casi  bisogna  cercar  d'aumentare  la  forza  del  cuore  e  di  diminuire 
il  numero  delle  contrazioni  cardiache,  ciò  che  si  tent<?rà  di  otte- 
nere mediante  la  buona  dieta,  l'uso  della  vescica  di  ghiaccio  sui 
precordii  e  l'uso  prudente  della  digitale  e  dei  preparati  affini  ;  im- 
perocchò  come  base  della  cura  stanno  allora  le  stesse  regole,  che 
vedemmo  a  proposito  della  stasi  nelle  malattie  valvolari.  Per  mag- 
giori particolari  vedi  Voi.  I,  pag.  !M>. 


Ipertrofia  del  cuore.  Hypertrophia  cordis 

(  Ili/ per  sa  rcos  is  co  ni  ih  ) . 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  i*er  ipertrofia  del  cuore  s'intende  IVc- 
cessivo  svilui)po  del  tessuto  nuiscolare  del  cuore.  Esso  può  avve- 
nire in  due  modi:  o  per  l'aumento  di  volume  d'ogni  singola  fibra 
primitiva,  o  per  raumento  di  quantità  delle  fibre,  conservando  cia- 
scuna di  esse  il  suo  volume;  in  questo  caso  si  ]mrla  d'iperplasia, 
in  <iuello  d'ipertrofia  vera;  naturalmente  esiste  spesso  la  combina- 
zione d'ambedue  i  i processi. 

Le  opinioni  sulle  alterazioni  istologiche  nell'ipertrofia  del  miocardio  sono 
ancora  divise.  Hepp,  Wedl,  Fììkster.  Fhiedrek  h  si  pronunziarono  per 
ril>ei-trofia  :  Rindfleisch,  al  contrario,  per  rijK'rplasia  delle  fibre  del  niio- 
<'iinlio  ;  LÉTULLE.  Aufrecht  e  Goldenberg  sostennero  di  nuovo  recen- 
temente che  si  tratta  d'ii^ertrofia  ;  il  Goldenberg  però  ammette  ahche  un 
lieve  grado  di  iperi>lasia. 

La  larghezza  delle  singole  fióre  juiò  div<'ntare  sino  <|uindici  volte  mag- 
giore del  normale:  le    cifre    massinu^    riscontrate    furono    di    0.81-(K3S  nini. 
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Non  avviene  aimiento  dei  nuclei;  bensì  essi  nei  preparati  di  Aufrecht  pre- 
sentane» delle  alterazioni  di  forma,  finse  in  seguito  a  processi  irritativi  in- 
timi della  fibra. 

LÉTL'LLE  sostiene,  che  le  fibre  muscolari  alterate,  sulP inibii»  si  ])resentano 
in  gruppi  8pai"8i,  la  cui  distribuzione  non  sta  però  in  alcun  rai)porto  colla 
tlisposizione  dei  vasi  sanguigni  o  colla  disposizione  dei  fasci  muscolari  se- 
condari i. 

Non  di  rado  si  constata  pure  un  aumenK»  del  tessuto  connettivale  inter- 
iiiuseolare.  Persino  nei  nervi  il  Lée  etl  il  Cloììtta  hanno  trovato  degli 
is]»essimenti,  dei  quali  resta  ancora  indeciso  se  ra[)pre8entiuo  un  aumento 
del  connettivo  circostante  alle  fibre  nervose,  ovvero  un'ii>erplasia  delle 
fibre  stesse. 

Si  parlò  un  tempo  di  ipertrofia  vera  efaha,  Coll'apiKdlativo  ipertrofia  faUa 
si  distinguevano  quegli  isi>essimeiiti  della  jiarete  muscolare  del  cuore,  i  quali 
erano  dovuti  non  ad  un  aumento  del  tessuto  muscolare,  ma  a  quello  del 
connettivo,  ovvero  a  tumori  del  miocardio  e  simili.  Di  queste  alterazioni 
non  jiarliamo  in  questo  paragrafo,  bensì  nei  seguenti. 

L'ipertrofia  del  miocardio  si  rivela  sopratutto  iiiediaute  l'anormale 
spessore  delle  pareti  cardiache.  Poiché  all'iiiertrofia  s'accomi)agiia 
di  regola  la  dilatazione,  il  cuore  assume  un  volume  tale,  quale  non 
viene  mai  riscontrato  nella  dilatazione  semplice.  La  combiutizione 
dell'ipertrofia  e  <lella  dilatazione  viene  chìamatu  ipertrofia  eccentrica 
del  cuore» 

L'espressione  ipertrofia  concentrica  del  cuore  viene  riservata  per 
quei  casi,  nei  (juali  non  solo  manca  la  dilatazione,  nm,  i)er  la  pre- 
senza dell'ipertrofia,  la  cavità  appare  addirittura  ristretta.  11  rim- 
picciolimento  della  caviti!  può  arrivare  a  tanto,  che  nel  ventri- 
colo sinistro  possa  penetrare  appena  il  dito  mignolo.  Alcuni 
autori  hanno  negato  resistenza  d'una  ipertrofia  concentrica  del 
cuore;  essi  spiegnno  i  casi  citati  come  fenomeni  cadaverici,  pro- 
dotti dal  fatto,  che  la  morte  avviene  mentre  il  cuore  è  in  sistole. 
Pare  però  che  essi  vadano  troppo  oltre;  l'ipertrofia  concentrica  fu 
riscontrata,  benché  raramente,  da  autori  sperimentatissimi,  ad  esem- 
pio da  RoKiTANSKY  e  (In  v.  Bambergek.  Essa  fu  poi  descritta 
più  volte  nei  vizii  combinati  della  valvola  mitrale  e  delle  valvole 
aortiche  (v.  Bambergeu.  Law). 

In  ogni  caso  bisogna  guardarsi  bene  dal  considerai'e  ogni  ipertrofia  del 
miocardio,  che  s'accompagni  ad  un  rimpicciolimento  delle  cavità  cardiache, 
come  un'ipertrofia  concentrica.  Questi  fatti  si  riscontrano  come  fenomeno 
cadaverico  nelle  i)ersone  morte  in  seguito  ad  emonagie,  per  e8emi)io  nei 
giustiziati,  od  anche  nelle  i)ei-sone  morte  improvvisamente  in  seguito  ad 
una  cadutii,  od  in  quelle  che  softersero  giavi  ])erdite  di  liquidi,  come,  per 
esempio,  nei  colerosi.  Crlveilhikk  dice  che  si  può  distinguere  questo  re- 
perto fortuito  dalle  alterazioni  accadute  intra  viiam,  perchè  l'ipertrofia  sup- 
posta si  fa  sparire  faciluiente  distendendo  la  cavità  del  cuore  colla  mano. 

In  contrasto  coll'ipertrotìa  eccentrica  e  concentrica  sta  V ipertrofia 
semplice j  la  (piale  si  ha  quando  le  pareti  del  cuore  sono  ingrossate, 
mentre  il  volume  delle  cavità  è  restato  normale. 
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Un  cuore  ipertrofico  si  fa  rimarcare  non  solo  per  l'aumento  del 
volume,  ma  anche  per  l'aumento  di  consistenza  della  muscolatura  : 
il  miocardio  al  tatto  è  rigido  e  duro  come  il  legno;  l'aumento  di 
consistenza  appare  anche  al  taglio  :  i  margini  del  taglio  rimangono 
aperti,  discosti.  Il  colore  del  tessuto  non  varia  in  molti  casi  dal 
colorito  sano  :  in  altri  è  bruno  rosso  ;  e  si  trovano  allora  all'esame 
microscopico  numerosi  granuli  gialli  e  bruni  di  pigmento,  che  si 
riscontrano  specialmente  abbondanti  e  come  allineati  vicino  ai  nuclei 
muscolari.  Spesso  si  riscontrano  delle  macchie  gialle  e  delle  figure 
tratteggiate,  che  corrispondono  a  gi^uppi  di  fibre  muscolari  in  de- 
generazione grassa.  Queste  alterazioni  api>ai'tengono  a  ]>rocessi  se- 
condari, ma  sono  di  somma  importanza,  perchè  diminuiscono  la  fun- 
zionalità dal  miocardio. 

Secondo  V estensione  dell'ipertrofia  si  possono  distinguere  V  iper- 
trofia totale  del  cuore^  quella  parziale  e  quella  circoscritta. 

All'ipertrofia  totale  prendono  parte  tutti  i  segmenti  del  cuore; 
alla  parziale  soltanto  alcuni,  e  nella  fonna  circoscritta  l'ipertrofia 
])uò  limitarsi  ad  alcune  parti  di  una  sola  cavità.  Così  si  constata 
tulora,  che  sono  ipertrofizzati  strafirdinariainente  i  m uscioli  papillari, 
e  in  altri  casi  l'aumento  dello  spessore  si  limita  soltanto  al  setto 
dei  ventricoli.  Negli  atrii  finalmente  possono  essere  ipertrofiolie  le 
appendici  auricolari  soltanto:  nel  veutricolo  destro  è  si)ecialnientc 
])ropenso  all'i])ertrofia  il  cono  della  ])olmonare. 

L'ipertrofia  d'ordinario  è  più  evidente  nel  ventricolo  sinistro;  il 
ventricolo  destro  e  le  orecchiette  al  contrario  sono  ])iù  dis]K>ste 
alle  dilatazioni,  ])er  lo  scarso  sviluppo  della  loro  muscolatura. 

^e\V ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro  il  cuore  prende  la  forma  di 
cono  o  di  cilindro,  e  se  esiste  insieme  dilatazione,  si  estende  molto 
nel  torace  sinistro.  La  punta  sta  inii  in  basso  e  più  all'infuori  che 
nello  stato  normale,  cosicché  anche  il  diaframma  viene  a  stare 
più  in  basso  ed  il  lobo  sinistro  del  fegato  si  sposta  all'ingiù. 

A  volte  la  regione  della  punta  viene  formata  esclusivamente  dal 
ventricolo  sinistro.  La  porzione  di  superficie  del  cuore,  che  sta 
immediatamente  a  ridosso  della  parete  toracica,  è  maggiore  che 
di  norma,  e  il  margine  anteriore  <lel  polmone  sinistro  viene  re- 
spinto verso  l'esterno. 

Allorcjhè  l'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  è  grave,  può  esercitare 
una  tale  ])ressione  sul  lobo  inferiore  del  i>olmone  sinistro,  da  ren- 
derlo in  gran  parte  atelettasico. 

Il  ventricolo  destro  sta  attiiccato  al  sinistro  come  una  specie  di 
appendice  insignificante.  Col  taglio  trasversale  si  constata,  che  il 
solco  longitudinale  anteriore  non  corrisponde  i)iù  al  limite  fra  il 
ventricolo  destro  ed  il  sinistro,  ma  che  il  setto  dei  ventricoli  fu  sì 
fortemente  spinto  nella  cavità  del  ventricolo  destro,  da  rimpiccio- 
lirla di  molto. 
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Allorché  esistono  Vipertrojia  e  la  dilatazione  del  ventricolo  destro^  il 
ventricolo  sinistro  viene  spinto  all'indietro,  cosicché  all'apertura 
del  torace  si  presenta  quasi  esclusivamente  la  superfìcie  anteriore 
del  ventricolo  destro.  Inoltre  la  forma  del  cuore  cambia,  gli  angoli 
s'arrotondano  e  il  cuore  prende  la  forma  di  un  quadrato  arroton- 
dato; il  cuore  è  cresciuto  specialmente  in  larghezza;  la  punta 
si  trova  più  bassa  che  di  norma  ed  è  formata  specialmente  dal 
ventricolo  ipertrofico. 

^ipertrofia  e  la  dilatazione  d'ambedue  i  ventricoli  può  produrre  un 
aumento  straordinariamente  grande  del  volume  del  cuore,  in  modo 
che  la  sua  superficie  anteriore  giaccia  in  contatto  immediato  colla 
parete  toracica  dalla  lìnea  mammillare  destra  sino  alla  linea  ascel- 
lare sinistra. 

Bisogna  ancora  far  rilevare,  che  quando  il  cuore  è  diventato 
ipertrofico  in  tutte  le  sue  parti,  prende  una  posizione  più  bassa  e 
nello  st<»sso  tempo  più  orizzontalo  che  di  norma,  poiché  col  suo 
maggior  i)e8o  esercita  una  trazione  anormale  sull'origine  dei  vasi. 
Inoltre  la  punta  viene  a  trovarsi  più  all'infuori.  Tali  alterazioni  si 
riscontrano  giiì  in  grado  minore  nell'ipertrofia  del  ventricolo  si- 
nistro. Le  arterie  (H)ronarie  subiscono  talora  una  dilatazione  ed  as- 
sumono un  decorso  molto  tortuoso.  Il  peso  può  aumentare  i)ersino 
del  quadrui)lo. 

Un  cuore  ipertrotìzzato  in  tutte  le  sue  parti  chiamasi  cniore  bo- 
vino (cor  taurinum  s.  bucardia  s.  enormitas  cordis). 

HoPE  trovò  in  un  caso  1250  gr.  di  i>eso  ;  ed  ultiinamente  Stokes  ha  citato 
un  caso  di  1980  grammi.  Secondo  Rokitansky  lo  spessore  maggiore  osser- 
vato fino  ad  oggi  fu: 

Ventricolo  sinistro 4  cent. 

Ventricolo  destro 2  » 

Orecchietta  sÌDistra      ....  0.67      » 

Oreccliietta  destra 0.45      » 

V.  BuHL  in  un'osservazione  trovò  le  seguenti  misure: 

Lungliezza  massima      .     .     .     .     14     cent. 
Larghezza  massima 14.5     » 

Quando  ripeitrotìa  del  cuore  è  molto  avanzata,  è  facile  a  ricoooseersi  ana- 
tomicamente. Viene  valutata  per  mezzo  della  misura  centimetrica  e  colla 
bilancia.  Al  contrario  è  difticile  di  rendersi  un  conto  esatto  dei  casi  nei  quali 
l'ipertrofia  è  poca,  perchè  il  volume  del  cuore  sano,  che  deve  servire  natu- 
ralmente di  punto  di  partenza,  è  soggetto  ad  oscillazioni;  cosicché  in  certi 
casi  è  difficile  de<;idere. 

Si  osservi  che  nel  feto  i  ventricoli  destro  e  sinistro  sono  di  eguale  spes- 
sore :  la  differenza  di  mole  fi-a  i  due  ventricoli  compare  solo  dopo  la  nascita. 

Sino  agli  otto  auni  il  ventricolo  sinistro  è  relativamente  più  ^osso  che 
negli  adulti,  ciò  che  Gkrhardt  spiega  col  ristringimento,  che  l'aorta  pre- 
senta all'orificio  del  condotto  di  Botallo. 


T^ 


196  IPEItTROFIA   DEL  CUOBE 


Secondo  W.  Mììlleb,  al  momento  della  nascita  il  peso  del  cuore  è  di 
gr.  20.69  nei  bambini,  e  di  gr.  18.24  nelle  bambine  nate  a  tenninc.  Tiioma 
trovò  per  le  varie  età  le  seguenti  misure: 

alla  fine  del  primo  anno  di  vita  gr.  37 

4.°-  5."  anno  .......  50-70 

6.M0."      >         >  77-115 

11. M  5.**      >         »  130  205 

15."-20.'*      »          y^  218-254 

21.**-30."     y         >  260-294 

31.^-50."      >          ^  297-306 

50."-65."      >         !>  308-332 

65.«-85.^      »         y^  332-303 

Da  questa  cifra  risulta,  che  il  ])eAo  del  cuon^  subisce  un  aumento  rapido 
all'epoca  della  ]mbertà,  mentre  dal  65.°  anno  in  poi  ridiventa  più  piccolo: 
ma  W.  MiìLLKR  fa  osservare,  che  ciononostante  nell'etii  avanzata  il  rivesti- 
mento grassoso  del  cuore  si  fa  sempre  più  spesso.  Il  cuore  di  una  donna  è 
sempre  più  leggiero  di  quello  di  un  uomo  della  stessa  età  :  secondo  Mììller 
questa  diiten;nza  secondo  i  sessi  si  constata  già  verso  il  sesto  anno. 

Secondo  Bizot  le  dimensioni  del  cuore  nel  periodo  clie  C4)rre  dal  20.**  al  60.* 
anno  presentano  le  seguenti  cifre  : 

negli  iioiiiiiLi      neHc  donne 

Lunghezza  del  cuore 85-  90  min.  80-5*5  nini. 

Larghezza          »               92-195  >s  85-92 

Spessore             »               30-35  r  30-35 

Sp(^8Sore  del  ventricolo  sinistro  alla  base           10.1  »  9.8  > 

V                    »>                    5'         nel  mezzo         ll.H  >  10.8  » 

»                    »         nella  punta         8.4  *  7.9  » 

*               destro  alla  base    .            4.5  >  3.7 

»                    ^                    »       nel  mezzo  .            3.1  >  2.8  » 

'^                    V                    »       nella  punta            2.5  »  2.1  > 

»          del  setto  dei  ventricoli  nel  mezzo          11.0  »  9.9  » 

Vi  è  una  misura  ai)pros8Ìmativa  della  gi*andezza  del  cuore.  Come  già  disse 
Laknnec,  la  grandezza  del  cuore  corrisponde  grossolanamente  al  volume  del 
pugno  dello  stesso  individuo. 


IL  Eziologìa.  —  L'ipertrotìa  del  cuore  si  l'orma  ogni  qualvolta  il 
miocanlio  viene  esposto  a  lungo  ad  un  eccesso  di  lavoro,  così  come 
accade  nei  muscoli  dello  sclieleti*o.  Secondo  che  l'eccesso  di  lavoro 
colpisce  alcune»  parti  del  cuore  o  tutto  il  miocardio,  l'ii>ertrotìa 
consecutiva  sani  jiarziale  o  totale. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  si  tratta  di  disturbi  della  circolazione: 
ijH'rtn\tìa  meccanica  o    circolatoria. 

Fra  i  disturbi  della  circcdazione  che  provocano  r/^?e*r^ro/iVi  d^^l  rcH- 
tricolo  sinistro  dobbiamo  citare  : 

a)  Le  malattie  delle  ralcole  aortiche.  Quando  c'è  una  insufticienza 
delle  valvole  aortiche,  deve  ibrmsirsi  un'ipcrtrotìa  del  ventricolo 
sinistro.  iH?rchè  il  cuore  ad  ogni  sistole  deve  spingere  una  maggior 
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quantità  di  sangue  nell'aorta;  oltre  alla  quantità  normale,  s'iia  in- 
fatti quella  che  rigurgita  dall'aorta  nel  ventricolo  sinistro.  Già  nel 
capitolo  precedente  si  rilevò,  che  la  dilatazione  del  ventricolo  sini- 
stro è  la  prima  delle  alterazioni  prodotte  da  questo  vizio  valvo- 
lare. Nel  restringimento  dell'orifìcio  aortico  l'aumento  di  resi- 
stenza e  quindi  l'aumento  di  lavoro  sono  causati  direttamente  dalla 
stenosi. 

b)  Le  stenosi  del  tronco  dell'aorta  e  di  tutto  il  sistema  aortico.  La 
stenosi  del  tronco  dell'aorta  è  in  molti  casi  congenita  e  colpisce 
specialmente  l'origine  del  condotto  di  Botallo,  ove  può  esser  tale 
da  obliterare  comi)letamente  l'aorta.  La  compressione  fatta  da  tu- 
mori ha  il  medesimo  effetto,  giacché  anche  allora  si  stabilisce  una 
anormale  resistenza  per  il  ventricolo  sinistro.  Talora  si  ha  come 
stato  congenito  un  restringimento  di  tutto  il  sistema  arterioso  ; 
anche  allora  s'osserva  l'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  (Ofr.  in  un 
capitolo  più  avanti). 

e)  La  dilatazione  rapida  dell'aderta  o  d'uno  dei  suoi  rami  princi- 
pali, come  si  vede  negli  aneurismi  ;  ma  anche  la  dilatazione  diffusa 
dell'aorta  e  delle  sue  diramazioni  maggiori  avrà  i)er  conseguenza 
una  ipertrofia  del  cuore  ;  giacche  anche  per  essa  si  forma  una  resi- 
stenza abnorme  per  il  ventricolo  sinistro. 

d)  Le  malattie  delle  pareti  dell'aorta  e  delle  arterie.  Allorché  esse 
producono  la  perdita  dell'elasticità  della  pareto  vasale,  si  perde 
pure  una  parte  della  forza  imj)ellente  del  sangue,  e  deve  essere 
compensata  da  un  maggior  lavoro  del  cuore;  di  questa  specie  è 
l'ipertrofia  del  cuore  in  seguito  M* arteriosclerosi. 

e)  ljHn»Hj[ficienza  delle  valvole  mitrali.  Noi  abbiamo  già  discusso 
delle  cause  che  producono  l'ipertrofìa  (e  dilatazione)  del  ventricolo 
sinistro  nell'insufficienza  delle  valvole  mitrali  (v.  Voi.  I,  pag.  55). 
Il  ventricolo  sinistro  deve  spingere  del  sangue  attraverso  due  orifìzi, 
quello  aortico  e  quello  mitralico,  e  durante  la  dia^stole  riceve,  oltre 
la  quantità  normale  di  sangue  che  gli  arriva  dall'orecchietta,  del- 
l'altro sangue  in  eccesso,  quello  che  era  rigurgitato  nell'orecchietta 
durante  la  sistole  precedente. 

/)  Secondo  i  dati  di  Laroher,  ai  quali  si  unirono  più  tardi 
quelli  di  DuROZTEz,  GiTii.LOT,  Spiegelberg,  Barnes  ed  altri, 
anche  durante  la  gravidanza  si  forma  un'ipertrofìa  del  ventricolo 
sinistro,  che  scompare  però  dopo  il  parto.  Questo  fatto  fu  negato 
da  altri  autori.  La  causa  di  questa  ipertrofìa  di  cuore  fu  cercata 
nel  lavoro  supplementare  provocato  dalla  circolazione  placentare  ; 
tuttavia  bisogna  tener  qualche  conto  anche  della  pressione  eser- 
citata dall'utero  gravido  sulle  arterie  addominali.  In  ogni  caso 
merita  considerazione  ciò  che  fece  notare  Gerhardt,  cioè,  che 
nella  gravidanza  il  diaframma  si  sposta  molto  in  alto;  inseguito  a 
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ciò  la  parete  anteriore  del  cuore  è  compressa  più  fortemente  contro 
la  parete  toracica,  e  può  quindi  aversi  un  ingrandimento  apparente 
dell'ottusità  cardìaca. 

DuROziEZ  dice  ancora  che  V ipertrofia  del  cuore  può  pcrsiBtere  auche 
dopo  il  parto,  fintanto  che  la  donna  allatta;  le  donne,  le  quali  partori- 
rono più  volte,  hanno  un  cuore  più  grande  di  quelle  che  ebbero  uno  o  due 
figli. 

y)  Le  malattie  dei  reni.  L'ipertroda  del  ventricolo  sinistro  si  os- 
serva spessissimo  nel  rene  cirrotico  ;  e  Tbaube  volle  spiegare  questo 
fenomeno  supponendo  che  una  parte  dei  capillari,  in  seguito  al 
processo  di  retrazione  ed  atrofia,  si  obliteri,  per  cui  il  ventricolo 
sinistro  sarebbe  obbligato  ad  un  maggior  lavoro.  Con  questa  teoria 
sembrava  conciliarsi  il  fatto,  che  la  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro 
si  riscontra  anche  nella  mancanza  congeìiitu  d'un  rene.  Hahn,  che 
recentemente  ha  riunito  37  casi  dalla  letteratura  e  dal  protocollo 
delle  autopsie  dell'istituto  <li  Vikchow,  ha  concluso,  che  quando 
manca  uno  dei  reni  l'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  manca  sola- 
mente in  quei  casi,  nei  quali  il  rene  esistente  ha  assunto  la  intera 
compensazione  della  funzione  di  quello  mancante.  Anche  nell'iperi- 
drosi e  nella  calcolosi  renale  si  riscontra  talora  l'ipertrofia  cardiaca. 
Recentemente  però  si  formò  una  cori-ente  contro  la  teoria  del  Traube  ; 
V.  Bamberger  aveva  già  fatto  notare  che  nella  nefrite  parenchima- 
tosa  cronica  l'ipei'trofia  cardiaca  si  forma  anche  se  nei  reni  non  esi- 
stono processi  atrofici;  Eiegel  ultimamente  ha  insistito  sul  fatto, 
che  l'ipertrofìa  cardiaca  si  forma  molto  rapidamente  anche  nella 
nefrite  acuta,  e  ciò  fu  confermato  alle  autopsie  da  Friedlaender 
per  <iuanto  riguarda  la  nefrite  scarlattinosa,  e  da  Leyden  per  la 
nefrite  acuta  susseguente  al  tifo  addominale.  Pare  piuttosto  che  in 
seguito  alle  malattie  dei  reni  vengano  ritenute  nel  sangue  certe 
sostanze,  le  quali  esercitaiu)  un'azione  irritante  sul  miocardio, 
provocando  così  l'ipertrofia.  Riguardo  allo  svolgimento  più  preciso 
di  questo  punto  rimandiamo  al  Capitolo  delle  malattie  dei  reni 
nel  voi.  II. 

Ij^  cause  G\iQ\}vovoG9iiìoV ipertrofia  del  iientrioolo  distro  devonsi  spe- 
cialmente cercare  nelle  malattie  delVostio  delVarteria  polmonare^  in 
<iuelle  delVarteria  polmonare  stessa,  in  quelle  dei  capillari  dei  rami 
polmonari,  A  queste  malattie  appartengono  la  stenosi  dell'ostie 
])olmonare,  l'insufficienza  delle  valvole  della  polmonare,  il  restrin- 
gimento dell'arteria  polmonare  in  seguito  a  tumori,  l'aneurisma  e 
l'arteriosclerosi  dell'arteria  polmonare,  più  raramente  la  dilatazione 
di  tutti  i  rami    della  polmonare  (Klob). 

Anche  le  malattie  croniche  della  pleiu*a  e  dei  polmoni  producono 
l'ipertrofia   del  ventricolo  destro,    allorché   parte  dei  capillari   dei 
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polmoni  vendono  compressi,  o  scompaiono  dopo  essersi  obliterati. 
Jn  questo  senso  a<:jiscono  specialmente  gli  essudati  cronici  della 
pleura,  le  incurvature  della  colonna  vertebrale,  l'enlìsema  polmo- 
nare, la  cirrosi  dei  polmoni,  le  broncoectasie,  ecc.  Nella  tisi  pol- 
monare l'ipertrofìa  del  cuore  si  osserva  raramente,  perchè  in  seguito 
alla  cachessia  il  cuore  non  è  in  stato  d'ipertrofizzarsi.  Baeumler  e 
Brtidi  han  notato,  che  le  estese  aderenze  pleuriche  producono  non 
di  rado  Tipertrotìa  del  cuore,  impedendo  ai  polmoni  di  espandersi, 
e  limitando  l'azione  di  aspirazione,  che  la  funzione  dei  respiro 
esercitai  di  norma  sul  sangue  del  territorio  della  polmonare.  Talora 
la  causa  dell'ipertrotìa  del  ventricolo  destro  si  trova  al  di  là  dei 
capillari  polmonari,  come  si  ha  l'occasione  di  vedere  nei  t'isii  della 
valrola  mitrale. 

Fra  le  cause  ileWijìertrofia  delk  orecchiette  notiauìo  \'à,Htenom  degli 
orifìci  aurimlo-rentricolari  ^  che  naturalmente  i)rovoca  nelle  orec- 
chiette un  aumento  di  resistenza.  Ipertrofia  con  dilatazione  si  ha 
anche  nella  insufficienza  della  valvola  mitrale  o  tricuspidale,  in  cui 
le  orecchietti'  devono  ricevere,  oltre  la  quantità  di  sangue  normale, 
anche  quella  che  rigurgita  attraverso  l'ostio  dal  ventricolo,  e  poi 
ricacciarla  fuori. 

Ij"^ ipertrofia  di  tutto  il  ciwre  si  osserva  allorché  coesistono  le  cause 
dell'ipertrofia  del  ventricolo  destro  e  sinistro.  Ciò  si  osserva  il  più 
sovente,  (piando  esistono  contemporaneamente  un  vizio  delle  valvole 
aortiche  ed  uno  della  mitrale. 

Però  anche  ogni  causa  che  agisce  su  una  parte  del  cuore  può 
con<lurre  ad  una  ipertrofia  totale,  quando  il  miocardio  perde  la  sua 
capacità  funzionale  e  compaiono  i  fenomeni  di  stasi  o  i  sintomi  di 
turbata  compensazione.  Noi  ci  contenteremo  di  mostrare  le  altera- 
zioni corrispondenti  con  due  esempi  concreti. 

Allorché  nella  stenosi  dell'orificio  aortico  la  forza  muscolare  del 
ventricolo  sinistro  ipertrofizzato  diventa  insufficiente,  iui  ogni  sistole 
rimarrà  nel  ventricolo  sinistro  una  certa  quantità  di  sangue,  e  si  pro- 
duranno  così  le  condizioni  necessarie  per  la  comiiarsa  della  stasi,  o, 
ciò  ch'è  lo  stesso,  dell'aumento  della  pressione  sanguigna  nel  ventri- 
colo sinistro  e  mediatamente  anche  nell'orecchietta  sinistra.  Di  qui 
l'aumento  della  pressione  si  trasmette  nelle  vene  polmonari,  nei 
capillari  polmonari,  nell'arteria  polmonare  e  finalmente  nel  ventri- 
colo destro;  e  con  ciò  si  spiega  come  si  formi  in  quest'ultimo  l'i- 
pertrofia (con  dilatazione). 

Noi  scegliamo  pel  secondo  esempio  ciò  che  accade  lìeìVinsuffi- 
eienza  della  valvola  mitrala*.  Allorché  la  forza  del  ventricolo  destro 
non  biust^i  più  a  superare  l'ostacolo  provocato  dal  vizio  valvolare, 
dopo  ogni  sistole  rimane  nel  ventricolo  destro  un  po'  di  sangue;  si 
sviluppano  i  fenomeni  della  stasi  e  si  ha  aumento  di  pressione  san- 
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guigna  nel  ventricolo  destro,  nell'orecchietta  destra  e  nel  sistema 
delle  vene  cave;  gli  edemi  del  connettivo  'sottocutaneo  compaiono 
siccome  una  delle  conseguenze  di  questo  aumento  di  pressione.  Ma 
al  momento  in  cui  i  fenomeni  della  stasi  si  fanno  sentire  nella 
grande  circolazione,  aumentano  corrispondentemente  le  resistenze 
per  il  ventricolo  sinistro,  e  compare  quindi  anche  in  esso  l'iper- 
trofìa (con  dilatazione). 

Quando  dunque  ad  una  i])ertrofia  parziale  primitiva  succede,  in 
seguito  ai  disturbi  della  circolazione,  una  ipertrofia  totale,  si 
tratta  di  regola  di  una  insufficienza  della  forza  cardiaca  e  di  tur- 
bata compensazione,  (^.erto  a  volte  si  osserva  l'ipertrofia  totale 
del  cuore  senza  che  abbiano  preceduto  dei  fenomeni  di  stasi.  Si 
credette  di  poter  spiegare  questi  casi  collo  stretto  legame  in  cui 
si  trovano  le  fibre  muscolari  dei  due  ventricoli,  per  cui  le  altera- 
zioni dell'ipertrofia  si  trasmettono  facilmente  da  una  metà  del  cuore 
all'altra. 

L'ipertrofìa  totale  si  osserva  ancora  nelle  malattie  del  pericardio 
e  del  miocardio  stesso;  e  quindi  non  di  rado  nella  pericardite  e 
nella  miocardite  ;  si  riscontra  anche  qualche  volta  nelle  sinechie  del 
pericardio. 

Oltreché  come  conseguenza  dei  disturbi  di  circolazione  costanti,  l'i- 
pertrofia cardiaca  può  formarsi  anche  come  conseguenza  d'un  eceessiro 
acceleramento  dei  moti  del  ctiore.  Così  nelle  persone  isteriche  e  ner- 
vose che  soflfrono  di  attacchi  frequenti  di  cardiopalmo,  si  sviluppa 
adagio  adagio  l'ipertrofia  cardiaca. 

Lo  stesso  accade  nel  morbo  di  Basedow.  Agiscono  talora  in 
questo   stesso  senso  le  gravi  emozioni  psichiche. 

L'ipertrofia  cardiaca  venne  constatata  anche  in  persone  che  si 
davano  tropi>o  alle  gioie  della  tavola  —  ipertrofia  pletorica  dil 
cìiorc. 

Si  tentava  un  temi)0  di  spiegare  questi  casi  ricorrendo  al  concetto 
della  così  detta  pletora  :  in  seguito  all'eccesso  di  alimentazione  la 
massa  del  sangue  diventerebbe  abnormemente  grande  ed  imporrebbe 
al  cuore  un  lavoro  eccessivo.  Ma  questa,  spiegazione  non  è  molto 
esatta  ;  probabilmente  è  più  giusto  pensare  che  in  seguito  alla 
vita  intemperante  avviene  una  sovraeccitazione  diretta  nella  nutri- 
zione del  miocardio. 

BoLLiNGER  ha  fatto  rilevare  che  l'ipertrofia  di  cuore  si  riscontra 
abbastanza  spesso  fra  gli  abitanti  di  Monaco,  provocata  e\ndente- 
mente  dal  gi^ande  uso  di  birra:  cpiesta  riescirebbe  di  danno  al  mio- 
cardio, e  per  il  contenuto  d'alcool,  e  per  un  eccesso  di  nutrizione 
e  infine  pel  fatto  che  produce  un  aumento  transitorio  della  massa 
del  sangue. 

Si    chiamano   ipertrofie   cardiache   tofmieìie   quelle   che    si    svilup- 
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pano  in  sojiniito    all'nso    i  min  odorato    d'acqua,    thè,    tabacco  ed  nl- 
coolici. 

DrROZiEZ  Ila  sostenuto  che  l'ipertrofia  cardiaca  appartiene  ai  sintomi 
dell'avvelenamento  da  piombo,  e  Rohlot  Vini  confennato  più  tardi  ;  resta 
però  indeciso  se  l'ipertrofia  cardiaca  dei  saturnini  debbasi  intine  riferire 
a  disturbi  del  cingolo,  ])oichè,  secondo  i  dati  di  alcuni  autori,  sai^ebbe  ac- 
compagnata da  contrazione  dei  vasi  periferici. 

Kimanjxouo  infine  a  inenzionarai  quei  casi  d'ipertrofìa  del  cuore, 
dei  quali  non  si  sa  trovare  alcuna  causa  ;  sembra  quasi  trattarsi  in 
essi  d'una  afìezione  i)rimaria  ;  cosicché  si  parlò  anche  d'una  iper- 
trofia del  cuore  primaria  od  idiopatica.  Però  dalla  anamnesi  s'apprende 
per  lo  più,  che  si  tratta  di  persone  le  quali  sopportarono  strapazzi 
e  forti  fatiche  corporali,  cosicché  l'ipertrofia  in  apparenza  primaria 
si  riduce  in  ^m^  a  disturbi  circolatorii,  stantechè  in  seguito  agli 
eccessivi  sforzi  muscolari  i  (papillari  si  restringono,  per  cui  aumenta 
la  ])ressione  nella  regione  dell'aorta.  Le  osservazioni  di  questo  ge- 
nere si  riferiscono  siiecialmente  a  montanari,  minatori,  maniscalchi, 
facchini,  marinai  e  vignaiuoli.  Si  tratta  spesso  di  uomini  straordi- 
nariamente robusti,  <li  ('ostituzione  atletica,  che  pure  muoiono  mise- 
ramente in  seguito  alhi  stanchezza  e  alla  debolezza  di  cuore.  Il  più 
spesso  è  ipertrofico  l'intiero  cuore  e,  delle  singole  parti,  più  il  ven- 
tric<do  sinistro.  Anemie  nei  soldati  furono  descritte  delle  ipertrofìe 
del  cuore,  in  seguito  ad  esercizi i  eccessivi  ed  agli  stmpazzi  della 
guerra. 

In  certi  paesi  la  malattia  sembra  svilupparsi  più  spesso,  ciò  che 
dipende  in  i)arte  dalle  occupazioni  degli  abitanti. 

Skitz  <h'sniss('  molti  casi  <la  lui  osservati  in  Svizzera;  Liebkrmeister, 
.JiÌRGKNSKN  e  MuNziNGER  uc  osscrvarono  molti  fra  i  vignaiuoli  di  Tii- 
biiigen  :  Tiiurx  trovò  spesso  l'ipertrofia  cardiaca  fra  le  reclute  inglesi:  ma 
Frakntzel,  che  ne  descrisse  pariM'elii  casi  osservati  dopo  le  fatiche  du- 
rant4»  hi  guena  franco-tedesca,  non  potè  confermare  le  osservazioni  di  Thurx 
KU  sohlati  tedeschi  durant<'  la  ]mce.  Che  simili  malattie  si  riscontrìno  anche 
nella  Germania  del  nord,  venne  dimostrato  dalle  osservazioni  di  CrRsniMAXX, 
Leyden  e  Zunkkr:  io  stesso  le  osservai  ripetutamente  nella  Pnissia  orien- 
tale e  i)iù  tardi  anche  nella  Clinica  di  Frericiis  a  Berlino,  a  Jena,  a  Got- 
tingen,  e  mi  trovai  prescelte  a  pare<Thie  autopsie.  Durante  ^li  anni  1884-9() 
ho  curato  13  uomini  affetti  da  ij)eitrofia  idiopatica  del  cuore;  le  storie  di 
questi  malati  furono  pubblicate  da  Schlaei'Fer  nella  sua  tesi  (Zurigo  1892). 

V.  Leube  in  un  caso  vide  comparire  ri[)ertrofia  di  cuore  dopo  l'abuso  di 
bagni  freddi  ;  fatto  rhe  si  si>iega  «-olla  contrazione  dei  vasi  |>eriferici  ed  il 
cons4»^iente  aumento  di  pressione  nel  sistema  aortico. 

Vi  sono  poi  osservazioni  isolate,  dalle  quali  risulterebln»  che  ri[)ei*trofia 
del  cuore  può  esscMc  ere<litaria  :  esse  meritano  |>erò  una  confenna  accunita. 


III.  Sintomi.  —  Uieercando  i  sintomi  dell'ipertrofia  cardiaca  bisogna 
tenere  strettamente  divisi    i    fenomeni   della   malattia  primaria  dai 
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sione  san^^uigna  troppo  alta  e  in  parte  anche  in  alterazioni  della 
nutrizione. 

Xella  ipertrofia  del  ventricolo  destro  si  nota  già  all'ispezione,  che 
Vhnpulso  della  punta  è  diffuso  e  s'estende  molto  a  destra,  cosicché 
è  visibile  in  corrispondenza  del  tratto  inferiore  dello  sterno  ed  an- 
che della  parte  confinante  del  torace  destro.  Anche  con  la  palpa- 
zione si  sente  non  di  rado  sopra  quella  parte  del  torace  uno  scuoti- 
mento molto  forte. 

In  molti  casi  vi  si  aggiunge  un  breve  colpo  diastolico,  limitato 
al  secondo  spazio  intercostale  sinistro,  prodotto  dall'eccesso  di  ten- 
sione nelle  valvole  della  polmonare;  tale  eccesso  di  tensione  al- 
l'ascoltazione viene  rivelato  dal  rinforzo  del  tono  di<istolico  sul  focolaio 
della  polmonare. 

Gli  ammalati  d'ipertrotìa  del  ventricolo  destro  soffrono  di  cianosi 
e  di  dispnea,  per  i  disturbi  concomitanti  del  circolo  polmonare  ;  essi 
hanno  insieme  una  tendenza  pronunciata  ai  catarri  bronchiali  ;  come 
pure  in  essi  non  sono  rare  le  pneumorragie. 

La  sintomatologia  deW  ipertrofia  dell  intiero  cuore  risulta  in  gran 
parte  dalla  combinazione  dei  fenomeni  descritti  sinora. 

Seitz  osservò  in  alcuni  casi  dei  rumori  di  sfregamento  pericardico^ 
che  egli  attribuì  allo  sfregare  del  miocardio,  straor<linariament^  in- 
grandito, contro  la  lamina  parietale  del  pericardio. 

Allorquando  il  miocardio  non  ha  più  la  forza  di  vincere  la  resi- 
stenza abnorme  del  circolo,  e  la  forza  cardiaca  diventa  insufficiente^ 
i  malati  cadono  in  uno  stato  miserando. 

Si  fanno  persistenti  la  dispnea  ed  il  cardiopalmo,  mentre  il 
polso  diventa  frequentissimo  ed  irregolare.  Si  formano  degli  edemi, 
la  quantità  dell'urina  diminuisce  ed  a  volte  si  ha  l'albuminuria  ;  il 
volume  del  fegato  aumenta  e  presto  si  manifestano  i  sintomi  della 
ascite  ;  gli  ammalati  tossiscono  molto  e  non  di  rado  s[)utano  sangue. 
La  morte  sopravviene  per  asfiwssia  in  seguito  all'idrotorace,  all'edema 
polmonare  od  alla  pneumonite.  In  altri  casi  invece  la  vita  cessa  eoi 
sintomi  dell'iperemia  (cerebrale  :  gli  ammalati  cadono  in  sonnolenza 
ed  in  convulsioni.  Talora  si  riesce  a  scongiurare  per  poco  il  peri- 
colo, ma  si  tratta  sempre  d'una  proroga  piCi  o  meno  lunga  dell'esito 
fatale,  ed  i  fenomeni  della  stanchezza  e  dell'insufficienza  del  cuore 
pongono  finalmente  termine  alla  vita. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'ipertrotìa  del  cuore  non  è  diffi- 
cile e  si  basa  sui  sintomi  descritti  precedentemente.  Per  il  ventri- 
colo sinistro  bisogna  prendere  in  considerazione  particolarmente  :  il 
risalto  della  punta,  il  rinforzo  del  secondo  tono  aortico,  il  polso 
radiale  duro  e  teso.  Invece  nell'ipertrotìa  del  ventricolo  destro  bi- 
sogna tener  conto   dell'urto  della   punta   diffuso,    che  s'estende  al 
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disopra  dello  sterno  e  oltre    questo  verso  destra,  e  del  riuforzo  del 
secondo  tono  polmonare. 

V.  Prognosi.  —  Lo  sviluppo  dell'ipertrolìa  del  cuore  si  potrà  con- 
siderare come  uu  seguo  favorevole,  allorché  serve  a  compensare  un 
ostacolo  anormale  del  circolo.  Quantuuque  iufatti  la  presenza  del- 
Tipertrotìa  cardiaca  non  sia  senza  pericolo,  però  è  sempre  minore 
ili  quello  che  vi  sarebbe,  se  quell'ostacolo  non  potesse  veuir  vinto 
in  alcun  modo. 

Pur  troppo  la  proguosi  non  è  indefìnitament<3  favorevole  quanto 
all'avvenire.  Presto  o  tardi  il  cuore  si  jiaralizza,  e  se  anche  qualche 
volta  si  riesce  i)er  qualche  tempo  a  suiierare  questo  pericolo,  viene 
pur  troppo  l'istante,  in  cui  diventa  impossibile  di  mantenere  le 
forze  del  cuore. 

VI.  Terapia.  —  Poiché  l'ipertrotìa  del  cuore  è  un  rimedio  datoci 
dalla  natura  per  controbilanciare  corti  disturbi  i)ermanenti  della 
circolazione,  ne  risulta  che  ogni  mezzo  terapeutico,  il  (piale  ten- 
desse ad  impedire  lo  sviluppo  di  ciuest'ipertrotia,  sarebbe  dannoso. 
Al  contrario  bisogna  mantenere  costantemente  l'ipertrofia  e  la  forza 
del  cuore. 

Non  si  cerchi  di  ottener  questo  con  delle  medicine,  bensì  con  una 
dieta  adattJi  ;  si  eviti  ogni  soverchia  eccitazione  del  cuore  e  si  rait- 
comandi  all'ammalato  il  riposo  e  la  tranquillità  assoluta.  Bisogna 
proibirgli  i  lavori  faticosi,  il  salire  le  montiigne,  le  camminale  fati- 
cose, il  ballo,  la  ginnastica  ed  il  cavalcare.  Si  vada  cauti  anche 
nell'uso  dei  bagni  freddi,  giaiichè  molti  ammalati  nel  bagno  sono 
presi  da  accessi  improvvisi  di  affanno  e  di  cardiopalmo,  che  por- 
tano pericolo  di  soffocamento. 

Invece  in  certi  ammalati  sono  indicate  le  frizioni  fredde  fatte  la 
mattimi  e  la  sera.  8i  proibisca  l'uso  delle  bev^ande  eccitanti;  spe- 
cialmente devonsi  ])roibire  il  catfè,  il  thè  ;  è  nocivo  anche  l'uso  del 
t^ibacco.  Fra  i  cibi  si  raccomandino  quelli  facili  a  digerirsi,  che 
producono  scarso  residuo  escrementizio.  8i  consiglino  il  latte,  le 
uova,  il  brodo,  le  carni  magre  e  leggiere,  e  per  rendere  facile 
l'alvo  un  po'  di  fiiitta  cotta  ;  mentre  sono  da  proibire  i  fiirinacei, 
i  legumi,  ed  i  cibi  grassi.  L'uso  moderato  della  bina,  di  vini  leg- 
gieri ])uò  essere  concesso  ;  sono  da  evitarsi  i  pasti  abbondanti  ; 
essi  debbono  essere  scarsi,  ma  riavvicinati  e  numerosi.  Nelle  per- 
sone corpulente  ed  intemperanti,  giovano  le  cure  del  siero  di  latte 
e  quella  dell'uva,  ad  esempio,  in  .Meran  (Tirolo);,  Montreux,  Vevey, 
Box  (Lago  di  Ginevra),  Diirkheim,  Neustadt  (Palatinato  di  Ba- 
viera), Gleisweiler  (Baviera),  Solingen  (Assia),  Wiesbaden  (Nassau/, 
Kreuznach  (Provincie  renane  ,  ecc. 
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A  molti  ammalati  giova  straordinariamente  il  noggiorno  nelle  monr- 
/^i/7ne;  ma  si  scelgano  luoghi  ombrosi  e  che  non  superino  i  1000  metri 
(l'altezza.  Allorché  esiste  la  stitichezza  si  prescrivano  dei  leggieri  imr- 
ganti,  per  impedire  le  congestioni  cerebrali.  Negli  accessi  di  eardi/h- 
palmo  gli  ammalati  devono  conservare  un  assoluto  riposo  e  tenere 
sulla  regione  canliaca  una  vescica  di  ghiaccio.  Molti  ammalati  si 
sentono  sensibilmente  sollevati  portando  costantemente  sul  torace 
una  bottiglia  di  lamiera  piena  di  acqua  fredda  ed  slattata  bene 
alla  parte  ;  però  bisogna  avere  l'avvertenza  di  cambiare  spesso  l'ac- 
qua. Devesi  attendere  poco  frutto  dai  setoni,  fonticoli  od  altri  de- 
rivativi sulla  regione  cardiaca.  Allorché  il  eardiopalmo  tende  a 
farsi  costante,  si  prescriva  la  digitale.  La  digitale  dovrà  essere 
usata  anche  allorquando  il  cuore  comincia  a  diventar  stanco  ;  ma 
l'uso  ne  dev'essere  costantemente  ed  attentamente  sorvegliato. 
Inoltre  si  ricorrerà  ai  metodi  di  cura  dei  vizii  cardim^i  non  com- 
pensati (Ofr.  voi.  I,  pag.  lOli). 


3.  Atrofia  del  cuore.  Atrophia  cordis. 


I.  Sziologia.  —  Per  ]itn>fia  del  ruore  si  ÌDU^nde  la  (ìiiiiìnuzioue  di 
vohiTiie  e  la  parziale  scoili pai*sii  del  miocardio.  Ordinariamente  la  malattìa 
cx)lpisce  riutiero  cuore:  Fatrotìa  parziale  d(»l  cuore  si  osserva  più  di  ran), 
e  colpisce  per  lo  i)iù  il  ventricolo  sinistro,  allorché  esiste  la  stenosi  del- 
rorificio  auricolo-veiitricoljue  sinistro  ;  il  ventricolo  sinistro  s'atrofizza  pix»- 
habilmeute  ]M'r  adattai-si  alla  diminuita  quantità  di  sangue,  che  in  seguito 
ili  ristriiigimento  vi  affluisce  durante  la  diastole. 

L^itrofla  totale  del  cuoi-e  appartiene  alle  malattie  della  vecchia  età, 
giacché,  come  nella  maggior  paite  degli  organi,  anche  il  cuore  nella  vec- 
chiaia cade  in  atrofia  senile. 

Essa  si  ti'ova  pur<*  (piando  rorganismo  ha  subito  glandi  inedite  d'umori, 
e  cjide  in  uno  stato  di  marxismo  e  <li  caclu»ssia:  atrofia  cardiaca  cachettica. 
Può  venir  (piindi  provocata  dal  carcinoma,  «lalla  tul)ercolosi,  dalle  suppu- 
nizionì  ])rolungate,  <lal  tifo  gi*ave,  dalla  dissenteria,  dal  diabete,  dalle  emor- 
ragie, dalle  8t4^no8Ì  dell'esofago  e  da  altre  malattie  simili,  ad  esiMiipio  dalla 
sitiofobia. 

A  volte  si  tratta  di  una  sp(»cie  iVatrofia  da  compressitmey  che  si  osserva 
nei  t^imori  mediastinicì,  n<»gli  essmlati  jiericarditici  <li  vecchia  data,  negli 
insp(^ssimenti  callosi  dell'epicardio  e  nello  svilii])])©  ec<*essivo  del  tessuto 
adi])oso  subi)ericanliale. 

Anche  le  malattie  delle  arterie  coronarie  ])ossouo  i)oi*tai"e  l'atrofia  del  cuore, 
in  seguito  a  disturbi  della  nutrizione. 

UoKiTANSKv  rilevò  per  il  i)rimo,  che  ranoniiale  i>iccolezza  del  cuore  può 
(»ssere  anche  congenita:  egli  la  riscontrò  in  donne  del)oli  amenonxìiche, 
unita  ad  un  insufficiente   svilupiM)  deirai)parecchio  genitale.  ViRCnow  però 
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fu  il  primo  ad  insistere  sul  fatto,  che  il  minore  sviluppo  del  cuore  e  delle 
arterie  trovasi  in  stretta  relazione  colla  clorosi.  Del  resto  io  stesso  nelle 
autopsie  di  uomini  anemici  riscontrai  ]ìì\\  volte  un  cuore  così  i)iccolo,  che 
il  suo  volume  non  era  più  ^ande  del  cuore  d'un  bambino  dai  cinque  ai 
sei  anni.  Poiché  in  questi  casi  si  tratta  d'uno  stato  congenito  e  non  di  un 
processo  regressivo,  non  potremmo  parlare  con  tutta  esattezza  d'atrofia  ; 
ViRCHOW  usa  invece  la  denominazione  di  ipoplasui.  Egli  la  trovò  anche 
iu  soggetti  emofilici. 

Brehmer  ha  emesso  l'opinione  che  l'atrofia  congenita  del  cuore  pi-edi- 
sponga  alla  tisi  polmonai-e  ;  ma  v.  Maver  con  ragione  si  oppose,  ed  obiettò, 
che  si  era  scambiato  l'effetto  colla  causa. 


II.  ^.Iterazioni  anatomiclie.  —  Un  polso  atrofico  si  distingue 
pel  suo  piccolo  volume,  per  le  pareti  sottili  e  i)er  la  sua  leggierezza.  Secondo 
WuNDERLiCH  vi  sarebbe  atrofia  del  cuore  allorché  il  peso  dell'organo  in  un 
uomo  adulto  non  soqiassa  i  200  gi^ammi  :  Engel  trovò  nei  tisici  la  riduzione 
del  peso  del  cuore  sino  ad  un  quarto  del  lunniale  :  questa  diminuzione  eiu 
a  calicò  specialmente  del  ventricolo  sinistio. 

Il  perkardio  si  trova  sovente  rìempito  di  un  trasudato  limpido  ;  si  volle 
inteqiretare  questo  fatto  come  un  idi-operi cardio  ex  va<nWy  però  noi  ci  jiro- 
nunciammo  già  altre  volte  contrariamente,  e  riteniamo  che  la  fonuazione  del 
trasudato  dipenda  dalla  malattia  causale. 

U  cuore  nella  sua  superficie  appare  spesso  l'aggrinzato  e  rugoso,  v  ciò  è  più 
spiccato  nei  punti,  ove  l'epicardio  inspessito  ed  ingiossato  ha  formato  delle 
macchie  bianche  tendinee.  Perciò  per  l'aspetto  e  per  la  forma  il  cuore  atro- 
fico fu  {vssomigliato  spesso  ad  una  pera  secca.  Il  tessuto  adiposo  subepicar- 
diale  di  regola  sparisce,  altre  vote  forma  una  massa  atrofica  mucosa  o  ge- 
latinosa. Assai  di  rado  si  trova  una  quantità  eccessiva  <li  tessuto  adiposo 
sottoepicardico.  Le  arterie  coronarie  si  distinguono  sjm^sso  per  un  alto  grado 
di  tortuosità. 

11  miocardio  spesso  appare  pallido,  ma  solido  e  duro;  la  sua  tinta  rasso- 
miglia a  volte  a  quella  delle  masse  nius<*olari  lasciata*  macerare  per  molto 
tempo  nel l'iK* qua.  In  altii  casi  colpisce  per  un  colorito  bmno-niggine  o  giallo 
d'ocra:  si  tiatta  per  lo  più  di  malati  vecchi,  cjincerosi  o  tisici.  La  causa 
di  questa  colorazione  viene  rivelata  dall'esame  microscopico,  dal  quale  ri- 
sulta che  le  fibre  muscolari  sono  ricompite  di  molti  granuli  di  pigmento 
giallo  e  bnino,  in  parte  posti  regolarmente  gli  uni  sopra  gli  altri,  ed  accu- 
mulati in  vi<iuanza  del  nucleo  della  fibra  muscolare.  Questi  granuli  si  ri- 
tengono rimasugli  d<'lla  nuiteria  coh)rante  del  muscolo,  ma  sono  necessarie 
ulteriori  ricerche.  Quest<*  alterazioni  furono  battezzate  con  nomi  s]>eciali  : 
atroJUt  bruìia^  atrofia  pit/meutana  del  cuore  o  def/enerazione  pigmeuiaria  d^l 
miocardio. 

Talora  all'esame  micros<'opico  si  trovano  nelle  fibre  atrofiche  niiocarditiche 
altie  fonne  <li  degenerazione.  Così  Fkiedkeich  nell'atiofia  del  cuore,  e  s])e- 
cialmente  in  quella  congiunta  al  cancro  e  alla  tubercolosi,  trovò  che  le  fibi"e 
muscolari  avt^vano  perdute  le  strie  trasvei'sali  e  s'erano  tnisfonnate  in  ci- 
lindri omogenei  e  scoloriti  ;  in  pari  tempo  erano  in  paite  scompai-si  i  nuclei» 
Egli  chiamò  questa  forma  atrofia  da  sclero»i,  pt^rchè  il  mio<'ardio  già  macro- 
scopicamente colpisce  j»er  la  straordinaria  durezza  al  taglio,  p<»r  la  leviga- 
tezza, per  lo  splen<lore  cereo  e  per  l'asjietto  giigio -rossastro,  quasi  ti*a- 
sparente. 

In  altri  casi  le  fibre  muscolari  d(»l  cuore  atrofico  subiscono  una  degenera- 
zione in  parte  gianiilosa,  in  parte  glassa,  o  pres(»ntano  —  Virchow  ne 
descrisse  un  caso  —  la  degenerazione  aiiniloide. 

In  ogni  caso  queste  alterazioni  secondarie  indicano  che  l'atrofia  del  cuore 
non  dipende  soltanto  da  un  assottigliamento  delle  fibre  muscolari,  bensi 
alcune  di  esse  scompaiono  in  seguito  ad  un  processo  degenerativo. 

Le  valvola  deW aorta  ])resentano  pure  non  di  nulo  dei  fatti  atrofici  :  sono 
allora  straordinariamente»    sottili   e  delicate,  ed  a  volte  presenta.no  dei  fori^ 
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Nelle  valvole  mitrale   e   tricuspidale  i  bordi  liberi  delle  lacinie  sono  spewo 
an-otolati  »u  loro  Htossi. 

Le  covila  cardiache  sono  ])iii  piccole  dell' oi-dinario,  p^iacchè  si  adattano 
per  «olito  alla  diiuinuzioue  del  salice.  Questo  fatto  fu  cniamato  atrofia  eon- 
ceutrica  del  cuore.  In  autìtesi  di  questa  si  parla  anche  di  una  atrofia  ec- 
centi'ica  del  cuore,  allorcliè  la  ca[)acitii  del  cuore  sembra  ingrandita,  mentre 
nell'atrofia  cardiaca  semplice  il  volume  delle  cavità  è  inalterato.  L'atrofia 
ecceutiica  si  trova  assai  di  rado:  è  relativamente  frequente  nei  vecchi, 
quaudo  non  esista  una  forte  diminuzione  della  quantità  del  sangue. 

III.  Sintomi,  diagnosi,  prognosi  e  terapia.  —  Furono,  è 
vero,  indicati  molti  sintomi,  dai  quali  si  dovrebbe  ric(mo8cere  Tati'ofia  del 
cuore  :  però  si  tratta  semi)re  o  di  sintomi  indotti  per  teoria,  o  ili  complica- 
zioni foi-tuite.  Così  Laknnec  insediava,  che  gli  accessi  di  svenimento  nelle 
pers<me  ipoccmdriaclie  dipendono  dall'atrofia  <lel  cuore;  Hope  sostene^'a  la 
medesima  cosa  ])er  le  donne  nervose  ed  isteriche;  Masseau  mise  in  rela- 
zione coll'atrofìa  del  cuore  pei^sino  Tepilessia.  Inoltre  si  legge  che  nell'atrofia 
del  cuore  l'urto  della  punta  è  debole,  tn^molante  o  mancante,  i  toni  sono 
deboli,  gli  accessi  di  cardiopabuo  sono  freipienti,  il  polso  è  piccolo,  ecc.; 
nui  chi  si  arri  se  hi  crebbe  di  fare  una  diagnosi  con  sintomi  così  ambigui? 

Fra  i  sintomi  obiettivi  bisognerà  contare  sopra  un  rimpicciolimeuto  del- 
l'ottusità cardiaca  :  ])erò  gli  studiosi  esperti,  che  hanno  l'occasione  di  com- 
parare le  loro  diagnosi  colle  autopsie,  sanno  che  non  si  può  dare  valore 
alcuno  a  (juesto  sintomo,  anche  quando  ])uò  essere  escluso  che  il  rinipic- 
ciolimento  dell'area  d^^ttusi1à  cardiaca  di]»enda  da  un  enfisema  polmonare. 

La  (ìiatjnosi  si  basa  i)er  conseguenza  soltanto  sopra  una  certa  pnitica,  e 
perciò  non  jmò  elevarsi  al  livello  della  diagnosi  «li  probabilità. 

La  prognosi  è  sfavorevole,  avuto  riguardo  alla  gravità  delle  malattie 
casuali. 

Se  i)ure  è  possibile  una  questione  lerapeutiea,  si  jueadano  in  considenizione 
i  metodi  per  ralVorzaie  il  cuore,  l'assoluto  riposo  fisico  e  l'assoluta  qmete 
morale. 


4.  Cuore  grasso.  Cor  adiposum. 

AdipoHÌtaH    a,    LipomatoHiH    h,    Obcsitaa    vordis.    —    Lipoma    capaulare 
cardia  (  Virchow).  —  Atrophia  vordis  lipomatoHa  (Orth). 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Nel  viunv  sano  l'adipe  si  trova  rac- 
colto in  quantità  moderata  nel  tessuto  eounettivo  subepicardiiile, 
€he  esiste  s[)eeialnu*nte  nei  solchi  del  cuore  ed  in  prossimità  dei 
trouebi  dei  suoi  vasi  ])rinei])ali,  iu  e()rris]>on<lenza  del  margine  in- 
feriore del  ventricolo  destro  od  iu  ])rossinntà  della  punta.  Un  au- 
mento eccessivo  di  questo  tessuto  a<liposo  corrisponde  al  così  detto 
cuore  grasso.  L'adipe  allora  non  soltanto  auniouta  moltissimo  nelle 
località  sojmuldette,  ove  si  raccoglie  norniahnenle,  bensì  si  estende 
oltre  di  esse,  sulla  sui)ertìeie  dei  ventricoli.  l)a])prima  è  il  ventricolo 
destro  che  viene  circondato  da  un  gl'osso  strato  d'adipe,  jdiì  tardi, 
allorché  la  malattia  progredisce,  ne  vien  circondato  anche  il  sinistro. 


t 
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Fiualiiieiite  tutto  il  cuore  vieue  ad  essere  attorniato  da  una  grossa 
capsula  d'adipe,  che  può  raggiungere  lo  spessore  di  10  centimetri. 
Non  di  rado  l'adipe  si  presenta  d'un  colore  giallo-zolfo  intenso  ;  in 
altri  ca^i  è  d'un  giallo  pallido. 

Al  taglio  del  miocardio  spesso  si  constata,  che  l'aumento  eccessivo 
dell'adipe  non  si  limita  scdtanto  al  tessuto  connetti v^o  sotto-epicar- 
diale,  bensì  s'è  latto  anche  profondamente,  lungo  i  setti  del  tessuto 
connettivo  intramuscolare.  In  molti  casi  poi  il  tessuto  muscolare 
stesso  del  cuore  è  straordinariamente  sottile  e  d'un  colore  bruno- 
giallo  sbiadito.  Talora  il  miocardio  è  ridotto  ad  una  sottilissima 
lamina,  cosicché  reca  meraviglia  come  abbia  potuto  a^lempiere  la 
propria  funzione,  e  mantenere  attiva  la  circolazione.  Naturalmente 
un  nuis(^olo  così  degenerato  ha  una  speciale  disposizione  alle  rotture. 
X(m  è  raro  che  le  artt^rie  coronarie  e  l'aorta  presentino  delle  alte- 
razioni endoarteritiche. 

AìVenaine  microscopico,  a  proposito  del  quale  n'acquistò  reoenteiiieiit(»  molto 
merito  il  Lkyden  coi  suoi  lavori,  si  osservano  Tatrotia,  la  degenerazione 
gnissii  e  finalmente  la  8com]>aTsa  delle  fibre  miocardiche  in  causii  del 
tei^ut4>  adi])oso  che  cresce  loro  d'att<mio  e  le  comprime.  Da  ciò  si  v(»de  che 
al  cuore  grasso  può  aKsociai^si  giav<i  degenerazione  gnissosa  delle  fibre  del 
miocardio.  Kennedy  in  uu  caso  esamìuò  i  pueumogastrici,  e  trovò  siìno 
quello  di  destra,  e  in  stolto  di  grave»  decenerazione  gi*assa  il  sinistro.  In 
ini'oswirvazione  di  Mott  gli  stessi  nervi  del  cuore  presentavano  de^li  accu- 
unili  «li  cellule^  rotonde  intomo  al  ctmnettivo  delle  branche  nervose. 

(ili  altri  organi  si  presentano  ne'  vari  casi  in  coiulizioni  molto  ditfe- 
renti  e  (juasi  (;ontradittorie.  (ria^'chè  mentre  in  molti  cadaveri  si  osser- 
vano i  fenonn»ni  d'un  grave  dimagramento  e  d'un'atrotìa  avanzata,  in 
altri  invece  v'è  raccolto  moltissimo  adipe,  non  solo  nel  cuore,  ma 
anche  in  altri  organi,  come  nel  mediastino,  nel  peritoneo,  nel  fegato, 
nel  tessuto  connettivo  sottocutaneo,  ec(5. 

Secon<lo  le  osservazioni  di  Smith  anche  nel  sangue  a  volte  si 
troverebbero  delle  goccie  libere  di  grasso  (lipemia)  ;  però  se  si  leg- 
gono le  storie  <li  ammalati  citate  da  Stokes  non  si  può  far  a  meno 
di  dubitare  che  non  si  tratti  d'un  acci<lentale  insudiciamento  du- 
rante Tautopsia  ;  anche  altre  comunicazioni  più  recenti,  che  riferi- 
rebbero reperti  analoghi,  non  resistono  ad  una  critica  tem])erata  e 
spregiudicata. 

II.  Eziologia.  —  Fra  le  cause  del  cuore  grasso  la  più  frequente  ò 
la  polisarcia,  della  cui  eziologia  tratteremo  di  ]n'oposito  nel  vo- 
lume IV.  ('i  {iccontenteremo  t\nì  di  ricordar  brevemente,  che  essa 
si  osserva  specialmente  nelle  persone  che  fanno  un  uso  smodato 
dei  pia(*eri  della  tavola,  e  si  muovono  troppo  poco,  ovvero  scel- 
gono male  i  <*ibi,  usando  soju*atutto  di  quelli  che  contengono  una 
quantità  troppo  grainle  d'idrati  <li  carbonio  (amilacei,  grassi,  zuc- 
cherini). Si  sa  che  vi  predispongono  pure  l'uso  smodato  della  birra, 
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del  vino  e  dei  liquori.  È  pure  da  notare,  che  tailora  c'è  <li  mezzo  la 
predisposizione  ereditaria.  Si  vede  tutti  i  giorni  che  delle  persone 
viventi  ili  uguali  condizioni  di  alimentazione  le  une  ingrassano, 
mentre  le  altre  rimangono  (costantemente  magre. 

Questo  rapporto  eziologico  spiega  come  il  cuore  grasso  si  riscontri 
pik  npenso  nefjìi  uomini  che  nelle  donne. 

Di  regola  si  tratta  di  persone  che  hanno  superato  i  40  anni,  ma 
naturalmente  vi  sono  delle  eccezioni.  Blachez,  per  esempio, 
ha  comunicato  l'osservazione  di  una  ragazza  di  KJ  anni  morta  ])er 
a<tiposi  cardiaca,  nella  quale  la  malattia  si  era  sviluppata  in  seguito 
airalcoolismo. 

Notiamo  inoltre  altre  (rause  del  cuore  grasso,  le  quali  però  per 
frequenza  e  per  importanza  non  possono  competere  colla  polisarcia  : 
le  perdite  sangmgne  e  di  succhi,  gli  stati  anemici  e  cachettici  (clo- 
rosi, tisi,  carcinomatosi,  scrofolosi,  malattia  di  Addison,  ecc.).  Ap- 
punto in  (piesto  gruppo  di  malattie  accade  spesso  di  trovare  il 
cuore  in  degenerazione  grassa,  mentre  il  tessuto  connettivo  sotto- 
cutaiuMì  ed  i  muscoli  presentano  i  segni  di  un  dimagramento 
spiccato. 

(Questa  specie  di  cuore  grasso  vien  detto  cuore  ijraHHO  mtemmì. 
Talora  si  vede  svilupparsi  Ta^liposi  cardiaca  in  donne  che  soffrono 
di  amenorrea  o  di  sterilità,  od  in  seguito  ad  un  puerpc^rio,  od  al 
momento  dell'età  critica. 

HI.  Sintomi.  —  In  casi  non  rari  il  cuore  grixsso  non  di\  sintomi 
speciali,  e  costituisce  un  r(>perto  fortuito  all'autopsia,  cuore  (frastto 
intente. 

In  altri  casi  inanca,  è  vero,  ogni  sintomo  grave,  ma  la  malattia 
provoca  inaspettatamente  ed  im])rovvisamtMite  la  morte,  in  causa 
della  rottura  del  cuore,  l^a  rottura  spontanea  del  cuore  è  infatti  un 
elfetto  frecpiente  della  diminuzione  di  resistenza  del  miocardio,  «juale 
s'ha  nel  cuore  grasso. 

Fra  88  casi  osservati  da  Quain  la  morte  improvvisa  in  seguito  a  rottiu'a 
del  eiiore  avveiiiu»  in  2S  casi,  rioè  nel  34  per  eeiito  ;  questo  accidente  fatale 
sarehlM»  dunque  molto  frequent<'.  Ma  le  rieerehe  anatoraiebe  ulteriori  hanno 
fatto  sorgere  il  <lubbio,  elie  (pu*lle  <'ifre  non  siano  esatte  ;  molto  probabil- 
mente vi  furono  eompresi  per  <'rrore  dei  easi,  nei  quali  si  ti'Httava  in  it^Utà  di 
rammollimento  neerotieci  del  miocardio  in  se«xuito  alla  tnmibosi  delle  coro- 
narie. D'altra  parte  io  ritengo,  in  base  alla  mia  esjK'rienza  personale,  che  non 
è  nei)i»ur  giusto  sost<»nere,  come  fanno  alcuni,  che  ìiell'adiposi  cardiaca  non 
si  ))ossa  affatto  av<*re  rottura  del  cuore,  perchè  il  miocardio  indebolito  non 
potrebbe  sviluppare  la  forza  sufficiente  «la  ]»rodurla. 

In  un  terzo  grupjx)  di  (;asi  i  malati  cadono  nello  stato  i>iù  mise- 
rando, poiché  il  cuore,  in  modo  durevole  oppure  i)asseggiero,  non  è 
più  in  grado  di  compiere  il  suo  lavoro.   Compaiono   allora   i    segni 
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déìV instifficknza  cardiaca.  Natiiralmeiite  essi  non  sono  affatto  carat- 
teristici dell'jiiliposi  cardiaca,  e  bisoiifiierà  as])ettarseli  tanto  più  ])resto, 
quanto  nia^j^iore  sarà  la  (luautità  di  sostanza  mus(H)lare  invìisa  dalla 
eccessiva  i>rodnzione  del  grasso,  quanto  maggiore  sarà  la  massa  del- 
l'adipe, e  l'ostacolo  che  essa  opi)orrà  ai  movimenti  del  cuore,  quanto 
maggiore  infine  sarà  il  resto  <lel  lavoro  che  dovrà  su])erare  il  cuore. 
In  molti  (*.asi  lo  sviluppo  eccessivo  del    tessuto    adiposo   sottocu- 
taneo indica  già,  che  i  disturbi  esistenti  nel  circolo  sanguigno  sono 
causati  dairadii)osi.   In  altri  casi  bisogna  tener  conto  dell'anamnesi, 
sopratutto  se  vi  fu  abuso  <legli  alcoolici.  Non    senza   fondamento  i 
vecchi  autori    inglesi    diedero    importanza   alla   tinta   pallida   della 
cute  e  specialmente  al  colore  giallo-palli<lo  del   volto,    che    si   pre- 
senta particolannente  spic^cato  sulle  guance,  subito  al  disotto  degli 
occhi  e  in  <*(nTÌspondenza    del    solco    naso-labiale.    Si    diede    molta 
imi)ortanza  all'esistenza  dell'arco  senile  della  cornea  (arcus  senilis, 
gerontoxon)  che  consista»  in  una  colorazione  più  chiara  del  margine 
della  cornea,  di[)endente  dalla  degenerazione  grassa  dei    corpuscoli 
della  cornea  e  della  sua  sostanza    intercellulare.  Però  questo  feno- 
meno nell'età  senile  e  tanto  connine,  che    (iuau<h»  si  tratta  di   per- 
sone attempat4%  non  gli  si  juiò  <lare  alcuna  importanza  diagnostica. 
Nelle  persone  giovani    però    acquista    s(»nza    «bibbio    un    valore,    in 
quanto  che  fa  scorgere  la    temlenza    deirorganismo    ai    processi    di 
adiposi. 

Talora  i  fenomeni  «Icll'insuftìcienza  cardiaca  compaiono  a<l  un 
tratto,  <lopo  uno  sforzo  (Mn|)oreo  violento,  cui  non  bastò  a  resistere 
la  forza  attuale  del  cuore.  Talora  il  cuore  si  rimette  per  qualche 
temi)o  in  sesto,  talora  inv(M*e  la  sua  insufficienza  funzionale  va  ac- 
centuandosi sempre  più. 

Come  in  altr*'  malattie,  i  fenomeni  deirinsufficienza  del  miocardio 
nell'adiposi  canliaca  consistono  nel  riempimento  insufficiente  del 
sistema  arterioso  e  nella  soverchia  rii)ienezza  delle  vene. 

Nel  cuore  si  nota  in  special  modo  che  l'urto  della  i)unta,  localiz- 
zata) o  diffuso  che  (»sso  sia,  è  debole  o  viene  a  mancare  del  tutto.  La 
percussione  rivela  non  di  rado  un  ingrandimento  dell'ottusità  car- 
diaca, perche  il  miocardio  rilasciato  e  lloscio  ha  una  tendenza  speciale 
a  dilfitarsi.  l  toni  cardiaci  si  distinguono  il  più  delle  volte  per  la 
loro  poca  intensità,  ed  il  pruno  tono  ventri<'olare  è  sostituito  non  di 
rado  da  un  rumore  sistolico.  (^)uesto  rumore  è  da  molti  autori  ri- 
ferito alla  degenerazione  grassa  «lei  muscoli  papillari,  vìw  produce 
un'insufficienza  «Ielle  valvole  «legli  ostii  venosi.  Noi  siamo  «lell'o- 
pinione  che  si  tratti  di  vibrazioni  a])erio«licho  nella  contrazione  si- 
stolicii  «lei  mio«ardi«).  Neirji<lip«)si  car«lia«'a  occorre  talora  «li  ('on- 
statare  il  ritmo  «li  galoi)])o. 

Le  vene  «h»l  «'oUo  sono  per  h)  ])iù  molto  piene  e  fanno  scorgere 
tnlvolta  il  polso  veno8«)  negativo. 
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Il  polso  radiale  di  regola  colpisce  per  la  sua  vacuità  e  debolezza. 
Spesso  v'è  aritmia,  la  quale,  secondo  Kisch,  avrebbe  un  signi- 
licato  grave.  Spesso  le  i)areti  delle  arterie  periferiche  sono  calcifi- 
cate e  sclerosate. 

Molto  di  frequente  compaiono  degli  accessi  di  cardiopalmo , 
talora  spontaneamente,  tal'altra  in  seguito  ad  eccitazioni  morali 
od  a  sforzi  corporei  insignificanti.  Essi  possono  essere  accompa- 
gnati da  dolori  nella  regione  cardiaca,  che  si  irradiano  non  di 
rado  verso  la  periferia,  colpendo  quasi  sempre  il  braccio  sinistro. 
In  molti  casi  appaiono  un  profuso  sudore  ed  un  forte  abbassamento 
della  temperatura.  In  questi  stati  sopraggiunge  d'ordinario  una 
forte  dispnea,  onde  si  hanno  talora  tutte  le  apparenze  di  un  ac<*.esso 
asmatico,  tanto  da  trarre  in  errore,  per  lo  che  parecchi  autori  hanno 
parlato  d'un  a^ma  cardiaco. 

Da  alcuni  autori  inglesi  e  particolarmente  da  Stokes  fu  attribuita 
molta  importanza  diagnostica  a  tre  sintomi,  che  però,  a  quanto 
pare,  si  riscontrano  più  di  rado  sul  continente  che  in  Inghilterra. 
Essi  sono  :  il  rallentamento  del  polso,  gli  accessi  pseudo-apo])let- 
tici,  il  respiro  di  Cheyne-Stokes. 

Il  rallenta  mento  del  polso  può  essere  enorme  :  anche  Oornil  ulti- 
mamente comunicò  un'osservazione,  nella  quale  la  frequenza  del 
polso  si  ridusse  per  più  giorni  a  14  battiti  al  minuto;  in  alcune 
osservazioni  di  antica  data  poi  è  detto,  che  il  numero  <lelle  pulsa- 
zioni può  discendere  sino  a  8  battiti  in  un  minuto.  Questo  rallen- 
tamento del  polso  può  farsi  permanente  o  presentarsi  ad  intervalli  : 
in  quest'ultimo  caso  va  spesso  unito  agli  accessi  di  deliquio  e  agli 
attacchi  pseudo- apoplettici.  Nella  succitata  osservazione  di  Corntl 
v'erano  degli  accessi  di  perdita  della  coscienza,  disturbi  del  respiro 
«  convulsioni  :  questi  accessi  duravano  persino  20  secondi,  e  in  questo 
tempo  il  cuore  era  assolutamente  fermo.  Io  curai  delle  persone, 
nelle  quali  la  comparsa  di  un  notevole  rallentamento  del  polso 
permetteva  di  pre<lire  alcune  ore  innanzi  la  comparsa  degli  attacchi 
cerebrali  ;  v.  DuscH  trovò  che  il  rallentamento  del  i)olso  persiste 
durante  le  malattie  febbrili  intercorrenti. 

Come  causa  <leiranormale  rallentamento  del  i>olso  si  considera 
un'eccitazione  del  centro  vaso-motorio.  Tale  eccitazione  è  prodotta 
da  un'anemia  cerebrale  ;  questa  anche  negli  esperimenti  sugli  ani- 
mali suole  produrre  un  rallentamento  dei  moti  del  cuore. 

Gli  accessi  lìsendo-apoiìlefiici  hanno,  come  lo  dimostra  il  loro  nome, 
le  apparenze  <li  un  colpo  apoplettico.  I  pazienti  in  molti  casi  per- 
dono completamente  la  coscienza  e  cadono  a  terra  ;  ma  sveglian- 
dosi «l'ordinario  la  riacquistano  molto  presto  e  completamente.  A 
volte  rimane  jier  qualche  tempo  uno  stato  di  debolezza  nell'una 
o   nell'altra   estremità,  più  di  rado  si  formano  delle  emiplegie  du- 
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rature,  le  quali  però  non  si  devono  i)iìi  riferire,  come  i  fenomeni 
precedentemente  discussi,  ad  una  semplice  anemia  cerebrale,  bensì 
ad  una  encefalorragia.  La  quale  può  avvenire  con  tanta  maggior 
facilità,  in  quanto  che  l'adiposi  cardiaca  produce  spesso,  anche  nelle 
l)ersone  giovani,  la  degenerazione  grassa  dei  vasi  cerebrali  minori. 

Il  numero  e  la  durata  degli  accessi  pseudo-apoplettici  vanno  sog- 
getti a  grandi  oscillazioni.  In  molti  ammalati  passano  settimane 
e  mesi  prima  che  gli  accessi  si  ri  pettino,  in  altri  invece  essi  ri- 
produconsi  più  volte  in  un  giorno.  Uno  dei  miei  ammalati  fu  sog- 
getto nelle  due  ultiuio  settimaue  di  vita  ad  attacchi  così  numerosi, 
che  nel  corso  di  un  giorno  furono  osservati  dai  10  ai  ir>  accessi, 
con  perdita  improvvisa  e  completa  della  coscienza.  L'infermo  s'in- 
terrompeva a  metà  d'una  frase,  lasciava  penzolare  la  testa  con  gli 
occhi  chiusi,  e  le  estremità  superiori  ricadevano  prive  di  volontà  : 
allo  svegliarsi  il  malato  riprendeva  la  frase  interrotta  senza  avere 
alcuna  coscienza  di  quanto  gli  era  accaduto  nel  frattempo.  Quanto 
più  sovente  si  ripiitono  gli  accessi,  tanto  più  sogliono  essere 
brevi  ;  il  disturbo  della  coscienza  talvolta  è  affatto  fugace,  tal'altra 
dm*a  per  ore. 

Alcune  volte  gli  ammalati  predicono  l'avvicinarsi  di  simili  ac- 
cessi; fu  già  rilevato,  che  il  rallentamento  notevole  del  polso  cuna 
delle  preparazioni  del  grave  incidente;  ma  talora  compaiono  sensa- 
zioni premonitorie  si)eciali,  che  jmssono  suggerire  al  malato  qualche 
artiticio  per  evitare  l'accesso.  È  molto  nota  a  tal  proi)osito  un'osser- 
viizione  di  Stokes,  la  quale  dimostra  in  maniera  convincente  che  gli 
accessi  dipendono  da  anemia  del  cervello.  Appena  che  l'ammalato  di 
Stokes  sentiva  l'avvicinarsi  <li  un  accesso,  si  metteva  carpone, 
inchinava  la  testa  e  con  (juesto  artifìcio  riusciva  qua^ii  sempre  a 
scongiurare  l'attacco. 

Talora  si  osservano  durante  gli  lU'cessi  delle  contrazioni  cloniche 
delle  estremità,  l  disturbi  <lel  polso  e  della  respirazione  sono  quasi 
costanti. 

Il  resi)iro  di  Chevne-Stokes  non  è  difficile  a  riconoscere  in 
causa  del  suo  modo  caratteristico  di  presentarsi.  Esso  consiste  in 
una  alternativa  regolare  di  un  periodo  di  respirazioni  e  di  un 
periodo  di  pausa  (apnea).  Il  i)eriodo  di  respirazioni  comincia  con 
alcune  respirazioni  superficiali  :  le  respirazioni  diventano  sempre 
più  profonde,  assumono  un  carattere  dispnoico,  facendosi  siiesso 
gementi  e  stertorose,  iiuli  a  poco  a  poco  diminuiscono  d'intensità,  sino 
a  che  s'istiiuistre  il  periodo  d'apnea.  Leube  per  il  prinu»  ha  fatto  no- 
tare che  <lurante  Tapnea  la  pupilla  si  restringe,  e  Tuaube  osservò 
che  a  volte  verso  la  fine  del  periodo  respiratorio  compariscono  delle 
contrazioni  in  alcuni  grupi)i  muscolari.  Fraentzel  determinò  che 
la  durata  del  periodo  d'apnea  iniò  raggiungere  anche  40  secondi. 
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Talvolta  il  respiro  di  Cheyne-Stokes  appare  soltanto  durante  il 
8onno  (Laycock).  In  altri  casi  invece  durante  il  periodo  di  apnea 
gli  ammalati  s'addormentano  o  perdono  la  coscienza.  Fraentzel 
osservò  i)er  il  primo  che  coU'uso  dei  narcotici  si  può  talora  provo- 
care la  comparsa  del  respiro  di  Cheyne-Stokes,  e  ciò  più  tardi 
fu  constatato  anche  da  Merkel.  Anch'io  ebbi  l'occasione  di  per- 
suadermi della  esattezza  di  questo  tatto  in  un  mio  infermo,  in  una 
maniera  per  me  sgradevolissima.  Non  di  rado  il  respiro  di  Cheyne- 
Stokes  si  osserva  durante  gli  accessi  pseudo  apoplettici.  Alcune 
volte  si  tratta  soltanto  d'un  fenomeno  passeggiero,  altre  volte  esso 
dura  delle  settimane  ed  anche  i)arecchi  mesi. 

È  merito  di  Tuauke  d'averi'  per  il  priino  «piegato  quento  fenomeno  col- 
l'aneniìa  del  bulbo,  e  più  pieci saiiieu te  d(*l  eentio  respiratorio  o  vasomo- 
torio. Ma  poiché  l'anemia,  come  è  chiaro,  ])iiò  essere  prodotta,  oltre  che 
dal  cuore  grasso,  anche  da  altre  cause,  così  si  capirò  facilmente,  come  al 
respiro  di  Cjieynk-Stokes  non  si  possa  dare  im])ortanza  patognomonica  al- 
cuna. Esso  lo  si  può  riscontra^',  fra  l'altro,  anche  nelle  malattit»  che  pi*o- 
ducono  un  aunì(*nto  della  pressione  endocranica,  per  esempio  nel  l'idrocefalo 
acuto,  nei  tumori  del  cervello,  nelle  (emorragie  cerebrali  ;  può  comparire 
anche  per  influenze  tossiche,  come  nell'uremia,  nella  colemia,  ecc. 

L'anemia  del  sistema  nervoso  centiale  nell'adiposi  non  si  limitai  soltanto 
al  cervello,  ma  8em])ra  estendersi  anche  al  midollo  spinale. 

La  durata  dell'adiposi  cardiaca  può  essere  di  i)arecchi  anni,  e  ad 
ogni  medico  pratico  sono  noti  dei  casi,  nei  quali  si  alternarono  per 
più  anni  dei  miglioramenti  e  dei  peggioramenti. 

La  morte  accade  sovente  improvvisa. 

La  morte  improvvisa  può  succedere  in  seguito  alla  stanchezza  del 
cuore,  od  alla  paralisi  canliaca  da  eccessiva  dilatazione  ;  molto  più 
di  rado  in  seguito  ad  una  rottura  del  cuore.  P'ranz  la  vide  acca- 
dere una  volta  durante  un  j»arto.  In  altri  casi  la  morte  può  soprav- 
venire inaspettatamente  in  seguito  ad  enee falor ragia.  Anclie  gli 
accessi  pseudo-apoplettici  possono  essere  causa  di  una  morte  im- 
mediata. Talora  compare  un  edema  polmonare  acuto,  e  ciò  quando 
il  ventricolo  sinistro  continua  a  lavorare  mentre  il  destro  ha  già 
cominciato  a  paralizzarsi,  ('ome  causa  della  morte  si  osservò  talora 
l'embolia  <lella  polmonare  od  un  infarto  polmonare  emorragico. 

In  molti  casi  compare  una  frequente  ed  abbondante  epistassi^  la 
quale  favorisce  i  processi  della  <legenerazione  adiposa  e  la  diminu- 
zione <lelle  forze,  e  att'retta  la  morte.  Un  decorso  cronico  e  molto 
penoso  si  osserva,  allondiè  i  segni  dell'insufficienza  sempre  cre- 
scentt?  della  forza  del  cuore  si  svilup[)ano  lentamente,  cosicché  la 
morte  accade  coi  fenomeni  di  stasi  già  molt«  volte  descritti  (l'edema 
della  cute  e  delle  cavità  sierose,  la  tumefazione  del  fegato,  la  dimi- 
nuzione della  quantità  dell'urina,  l'albuminuria,  il  catarro  dei  bron- 
chi, gl'infarti  emorragici,  la  pneumonite,  l'edenui  polmonare,  la  son- 
nolenza, le  convulsioni,  ecc). 
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IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  del  (more  grasso  di  regola  non  può 
andare  oltre  ad  un  certo  giado  di  probabilità.  Le  osservazioni,  nelle 
quali  si  trovano  riuniti  il  rallentamento  notevole  del  polso,  gli 
accessi  pseudo-ai>oplettici  e  il  respiro  di  Cheyne-Stokes  sono 
tutt'altro  che  frequenti,  e  viceversa  dalla  presenza  d'uno  solo  di 
quei  sintomi  si  può  concliiudere  ben  poco.  Allorché  si  presentano 
dei  segni  d'insulìicienza  di  lavoro  del  cuore,  bisogna  anzitutto  fare 
la  diagnosi  differenziale  delle  alterazioni  miocarditiche  ;  sarà  utile  di 
prendere  in  considerazione  specialmente  l'eziologia  e  l'anamnesi, 
sopratutto  se  vi  sono  i  segni  della  polisarcia. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  di  regola  non  è  favorevole,  poiché 
per  lo  pili  i  malati  vengono  a  farsi  curare  solo  durante  gli  ultimi 
stadii  del  male,  allorcliè,  ne  ])uò  venir  ordinata  una  cura  severa, 
né  v'è  tampocio  speranza  di  riuscire  a  (pialche  cosa.  I^er  di  \m\. 
molti  malati  non  vogliono  lasciar  le  loro  cattive  abitudini  :  essi  si 
propongono  bensì  seriamente  di  cambiar  vita,  ma  tornano  agli  iintichi 
vizii  tostochè  c(mipare  un  miglioramento  del  male.  Secondo  Kisch, 
l'aritmia  del  polso  costituisce  un  segno  i)rognostico  cattivo. 

VL  Terapia.  —  Nel  prescrivere  la  ('ura  bisogna  ben  distinguere, 
se  si  tratta  d'un  cuore  grasso  pletorico,  ovv^ero  d'un  cuore  grasso 
anemico.  In  ambo  i  (^asi  hanno  la  massima  importanza  le  misure 
protìlattiche  :  ma  per  lo  più  queste  non  si  possono  applicare,  perchè 
il  malato  viene  a  farsi  visitare,  allorché  il  male  é  già  ampiamente 
sviluppato. 

La  cura  dell'adiposi  cardiaca  <lei  polisarcie!  é  la  stessa  che  nella 
polisarcia.  Noi  rimandiamo  «[uindi  per  i  dettagli  al  Voi.  iV,  capi- 
tolo della  Polisanna  :  noteremo  qui  soltanto  che  bisogna  escludere 
dall'alimentazione  per  «pianto  é  possibile  gl'idrati  di  carbonio:  i 
grassi  possono  venir  permessi  :  la  quantità  del  cibo  e  specialmente 
delle  bevande  sia  molto  ridotta.  Oltracciò,  si  prescriveranno  i  mo- 
vimenti ginnastici  eseguiti  sistematicamente,  e  specialmente  le  salite 
in  montfigna  ;  ma  senz'alcuna  esagerazione,  specialmente  sull'inizio 
della  cura,  allorché  il  miocardio  merita  d'essere  risparmiato  il  più 
possibile.  Fra  i  medicamenti  (1.  Sée  ha  jjreconizzato  il  Joduro  di 
potassio  (5,0:  2(H),  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno). 

Le  cure  colle  acque  di  Kissingen,  Homburg,  Marienbad,  Karlsbad, 
Tarasj)  sono  universalmente  celebri,  e  danno  s|m»sso  quiUche  tran- 
sitorio vantaggio. 

Xel  cuore  grasso  anemico  verrsuino  pure  proibiti  tutti  quegli  ali- 
menti, che  possono  provocare  una  produzione  digrasso,  cioè  gli  idrati 
di  carbonio;  qui  i)ure  sarà  tenuto  in  limiti  stretti  l'uso  delle  bevande; 
però  i)uò  <liveutar  necessario  di  [prescrivere  il  vino.  I  malati  possono 
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stare  a  lungo  all'aria  aperta,  ma  non  camminar  molto,  per  non  stan- 
care il  miocardio.  Inoltre  si  raccomanda  l'uso  di  preparazioni  fer- 
ruginose miti,  e,  specialmente  in  estate,  di  acque  ferruginose  con 
azione  purgativa  blanda,  ad  es.,  Marienbad,  Kissingen,  Tarasp, 
Homburg.  Allorché  compaiono  i  segni  dell'insufficienza  del  cuore, 
si  prescrivano  cosi  nei  pletorici  come  negli  anemici  la  digitale  e  i 
preparati  affini,  come  nei  vizii  valvolari  scompensati  (vedi  Voi.  I, 
pag.  102).  Se  i  fenomeni  di  stasi  prendono  il  sopravvento,  si  ricorra 
pare  ai  diuretici ^  ad  esempio  : 

Pr.  Diuretina i,0 

Z>.  f/.  U  n,  X;  una  polv,  ogni  due  oì'e; 

oppure  : 

Pr.  Acef4>  di  Sciila 30,0 

Carbonato  di  potassio  q,  b,  per 

la  saturazione  perfetta  ; 
Agg.  Acqua  di  prezzemolo     .     .  150,0 

Ossimiele  semitico 20,0 

Jf.  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 

od  anclie  ai  draMiciy  ad  esempio: 

Pr.  Infuso  composto  di  sena    .     .     .   tSOM 

Solfato  di  sodio 2Ó,0 

M,  un  cucchiaio  tre  volte  al  gior^io, 

(L'infuso  composto  di  sena,  volgarmente  viennese,  consta  di: 

Infuso  di  foglie  di  sena     ...     5 :  30 

Tartrato  di  sodio o 

Man  Ufi 10  parti); 

od  infine  ai  diaforetici. 

Se  si  presentano  i  segni  dell'anemia  cerebrale,  si  ftìccia  coricare 
il  malato  colla  testa  molto  declive,  e  si  prescrivano  internamente 
^^li  eccitanti  (cfr.  voi.  1,  pag.  16);  esternamente  poi,  si  faccia  aspi- 
rare l'ammoniaca  o  l'acqua  di  Colonia,  si  facciano  delle  frizioni 
alle  tempie  con  acqua  di  ('olonia.  si  ordinino  i  pediluvii  con  senape 
(.1()-1(H)  di  senape  mal  polverizzata  i>er  bagno),  i  cataplasmi  senapati 
ni  polpacci,  ai  precordii,  ecc. 

(Hi  accenni  d^aama  cedono  spesso  rapidamente,  se  il  malato  si 
chiude  in  una  stanza  scura,  e  si  corica  sul  letto.  Gli  si  somministri 
il  ghiaccio  in  ])ezzettini,  dei  gelati  a  cucchiaini;  gli  si  ponga  sui 
])recordii  la  vescica  di  gliiaccio,  si  provi  anche  a  dargli  una  tazza 
(li  caftè  forte  e  buono.  Si  vada  prudenti  coll'uso  «Iella  morfina  e 
degli  altri  narcotici,  che  i)rovocano  facilmente  i  fenomeni  (cerebrali 
e  la  respirazione  di  Cheyne-Stokes.  Sée  ultimamente  ha  preco- 
jiizzato  le  inalazioni  di  piridina:  spesso  giovano  la  tintura  di  stro- 
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fante  (10  gocce  tre  volte  il  giorno;  e  il  solfato  di  sparteiDa  (0.1,  una 
[K)lvere  tre  volte  al  giorno). 

Scongiurati  i  segni  minacciosi,    si   [)rescriva  Tuso  prolungato  di 
[ùccole  dosi  <li  <ligitale  : 

Pr.  Polvere  di  foglie  di  digitale    ,     .     2^0 
Tjattato  ili  ferro j 

Xitrato  di  poinnsio^  a  un  ....  lO^O 

Estratto  composto  di  rabarb.  .     .     0,5 

Polvere  d^altea  q,  b,  per  pili,  it,  lOÌi; 

due  pillole    tre    volte    al    giorno, 

dopo  i  panti. 


5.  Miocardite  acuta.  Myocardius  acuta 

(Carditia  musculoMa  acuta). 

1  feuoiiieiii  della  iiiiorarilite  acuta  sono  ]»revalrutoiiieiito  d'iutcìvsHe  ana- 
tomico. Seeoiitlo  reKtensionc  del  processo  infìaiiiiiiat4»rìo  si  distingue  una 
miocardio'  ditt'iisji  ed  una  circoscritta.  Se  sono  colpite  sopratutto  le  tìbre 
niuscolaii,  si  parla  di  nn'intiannnazione  parencliiniatosa,  mentre  nella  inter- 
Htiziale  i  fenomeni  intìanimatorii  si  sviluppano  nel  tessuto  connetti  vale  inter- 
muscolare. Naturalmente  si  osservano  s|k>8so  delle  forme  di  pass^ig^io. 

Alle  forme  della  miocanìHe  (ìiffnna  jippai*teugono  quelle  alterazioni  del 
miocanlio,  <*li<»  Vikchow  chiamò  col  nome  di  rhfoiifiamenio  torbido.  Il  mio- 
cardio appare  un  ])o'  ri^ontiato,  si  presenta  spesso  d*un  asjM^tto  lucido  opaco, 
ovvero  lanlaceo,  e  non  di  rado  è  di  una  consistenza  straordinariamente 
molle,  e  si  hu'era  fa<*ilmente.  AlPesame  microscopico  le  film'  mu8<'olari  si 
pre8<»ntano  rigonfie,  hanno  perduto  la  striatura  ti'afiversale  e  sono  ri])iene  di 
granidi  fini  ed  a^^ruppati.  Aggiungendo  al  pivj)arato  microscopico  un  jk)*  di 
acido  acetico  <mI  una  soluzione  di  potassa,  i  gi-anuli  si  trasformano  in  una 
ni{i8sa  omogenea  <•  molto  trasparente,  <'iò  che  prova  ch<»  sono  costituiti  da 
una  H(»stanza  albuminoide.  Non  <li  rado  si  riscontm  un  aumento  leggiei*o 
dei  nuclei. 

Se  la  malattia  primaria  è  molto  intensji  e  si  pr<dunga  molto,  le  altenizioui 
non  si  arrestano  allo  stadie»  <li  rigonfiamento  torbido.  I  gi*anuli  si  mutano  in 
l^ocve  di  ^asso,  n<»n  si  scioljii^ono  j»iù  per  l'aggiunta  delVacido  aceti<'o  o  della 
|M)tassji  diluita,  e  prendono  iielTacido  iperosmico  una  tinta  giigia  o  ne- 
rastra. 1  nuclei  subisc<»n(»  anch'essi  la  degenerazi<me  grassa,  e  quando  questa 
è  abbastanza  avanzata,  la  fibi-a  nniscolare  presenta  Taspetto  di  un  cilindi-o 
riempito  da  grosse  gocce  di  glasso,  né  si  può  più  rintra<*cian'  alcun  nucleo 
con  cpmlun(|ue  metodo  di  colorazione. 

La  miocardite  parenchimatosji  difiusa  si  riscontni  il  più  delle  volte  nelle 
febbri  infettive,  ma,  per  (pninto  sembra,  dipende  piuttosto  <hiir infezione  che 
dalla  febbre.  Cei-to  si  farebbe»  violenzii  ai  fatti,  sostenendo  <'he  le  suddette 
alterazioni  si  nscontrano  in  ogni  caso  di  malattie  infettive.  Si  è  già  detto, 
che  rintensità  e  la  durata  della  malattìa  primaria  infiuiscono  non  poco 
sull'evoluzione  della  mio<'ardite,  ma  ]»robabilmente  vi  si  aggiunge  ancora 
un  terzo  fattore  potente,  che  noi  usiamo  chiamare  col  nome  di  insi- 
stenza individuale»  del  miocardio.  È  facile  capire  che  le  dette  alterazioni 
non  sono  ])rive  d'imp<»rtanza:  esse  dev(mo  necessariamente  diminiiii*e  la  ca- 
pacità funzi<male  del  miocardio,  e  possono  provocare  la  ]>aralisi.  Per  molt4» 
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malattie  ìiifettìvo  il  {>erìcolo  8ta  per  l'appunto  iu  ciò;  talché  se  nel  Heguito 
della  predente  (UrtcnHsione  qucHta  foima  di  miocanlite  non  verrà  più  oltT<* 
considerata,  tuttavia  più  tardi  8Ì  iirenenterà  ripetutAmente  ToccaHione  di 
mettere  iu  luce  tutta  la  sua  importanza. 

Anche  la  miocardite  interstiziale  acuta  dipende  qua»!  Heiiipn^  da  una  ma- 
lattia infettiva.  Levdkn  ha  dimontnito  i-ecsentemente,  che  nella  difterite 
farìngèa  si  fonna  nel  tessuto  iutrauìuscolare  del  miocanlio  un  accumulo  di 
cellule  rotomUs  il  ([uale  qua  e  là  pi-ovoca  la  scomparsa  delle  fibre  musco- 
lari. GooDHART  dc^scrisse  un  caso  di  un  bimbo  di  2  anni  e  mezzo,  che  morì 
di  nefrite  Hcarlattinosa,  all'autopsia  del  quale  il  tessuto  connettivo  intersti- 
ziale del  ventrìcoh)  sinistro  era  infilti*2ito  diftosamente  di  pus.  Inoltre  osser- 
vazioni n^centissime  'Komberg,  Krehl)  dimostrano,  che  molte  altiv  malattie 
infettive  (tifo  addominale,  morbillo,  vainolo,  ecc.)  |K>ssono provocare  altenizioni 
simili.  N<m  è  raro  che  nei  focolai  di  miocanlite  si  trovino  dei  vasi  alteniti 
(endoarterit<*,  ])<^rìai-terit<»|,  e  le  fibre  muscolari  in  vicinanza  del  focolaio 
mostrano  jmn»  la  perdita  della  striatura,  la  <legenerjizione  grassa,  la  forma- 
zione d<»i  vacuoli,  e  talora  la  d(?generazione  cerea,  ecc.  Duninte  la  vita  è 
diffìcile  m<»ttere  in  chiaro  lo  stato  delle  cose,  im[ierocchè  tanto  i  segni  della 
dilatazione  acuta  e  «U^lla  debolezza  <lel  cuore  (toni  cardiaci  deboli,  urto  della 
punta  deboh»,  polso  piccolo),  ({uanto  h)  sdop])iamento  del  primo  tono  e  la 
compiirsa  del  ritmo  di  galojipo  sono  assolutanient4'  ecpiivoci. 

La  miocardite  acuta  vircoscritta  è  per  lo  più  di  natuni  purulenta  (miocar- 
dite purulenta,  ascesso  del  cuoiv\  e  per  lo  più  dip(»nde  da  processi  em- 
Im»1ìcì  dei  rami  delle  coronaiie.  Ne  segue  che,  quanto  alla  sede,  dev'essere 
ccmsiderata  anzitutto  <*ome  una  miocardite  interstiziale.  Ixmchè  le  fibre  mu- 
scolari poste  in  vicinanza  del  focolaio  ])urulento  non  restino  libere  da  ogni 
alterazione. 

Questa  miocanlite  embolica  s'im'ontra  quasi  sempre  nell'endocardite  ul- 
cerosa, nella  quale  \v  colonie  di  schizomiceti  si  staccano  dal  focolai<»  infiam- 
matorio endocai-dico,  e  vengono  trasjiortatf»  dalla  corrente  sanguigna  nelle 
coronari*».  Analogamente  accjwle  nella  piemia,  nella  febbre  pueqierale,  nella 
morva,  nel  carbonchio,  nel  reumatismo  poliarti(*olare  acut4>,  nella  difteriti», 
nel  tifo  addominale  <»  nei  ])rocessi  purulenti  ed  icorosi  delle  vie  aeree. 

Non  si  deve  dimenticare,  che  s'incontrano  taUua  ascessi  del  cuore  molto 
estesi,  pei  (piali  non  si  può  seopriiv  causa  alcuna. 

Se  prendiamo  per  tipo  nella  descrizione  anatomo-iiatologica  gli  »iscessi 
cardiaci  embolici  <leiren<U)cardite  ulc<»rosa,  notiamo  che  essi  c(»mpaiono 
spesso  in  numero  straordinariamente  gi'ande.  11  loro  as])etto  cambia  iu  il- 
lazione alla  loro  età.  I  più  r<»centi  di  essi  consistono  in  punticini  o  ])icc<»le 
sti'isce  giige  o  giigio-gial lastre  ;  alVesame  microscopico  essi  non  rivelano  altro 
che  un  embolo,  innicchiato  nel  lume  d'un  vjiso,  il  qual  embolo  \xà  un  piccolo 
ingi*andimento  ha  un  aspetto  granuloso,  e  ad  ingiiindi nienti  maggiori  e  trat- 
tato coi  colori  di  anilina  appare  f(U'mat(»  da  schizomiceti.  1  focolai  più  an- 
tichi sono  circ<mdati  (hi  una  zona  emonagica;  in  quelli  più  antichi  ancora 
il  tessuto  circostante  si  è  tnisformato  in  pus.  Quanto  maggiore  è  la  quantità 
del  pus  formatosi,  tanto  meno  nunn^rosi  si  fanno  gli  schizomiceti,  i  «juali 
non  si  ris<?ontrano  più  nei  grandi  ascessi. 

I  fenomeni  suddescritti  sono  senza  imporUuizii  clinica.  Essi  non  restano 
naturalmente  senza  infiuenza  sulla  funzionalitii  del  cuore,  ma  è  impossibile 
diagnosticarli  intra  vitam.  La  giossczza  dell'ascesso  varia  da  (piella  dì  una 
testa  di  si»i]lo  sino  a  (|uella  d'un  fagiuoh>,  d'un  uovo  di  colombo  ed  anche 
oltre.  RoTH  citò  per  esempio  un  caso,  nel  quale  la  cavità  era  riempita  da 
30  gi*animi  di  pus.  Talvolta  più  ascessi  si  trovano  uno  vicino  all'altro  in 
comunicazione  immediata,  c(»sicchè  tagliando  il  miocardio  si  osserva  una 
serie  di  cavità  comunicanti  le  une  colle  altre.  Il  riassorbimento  dei  piccoli 
ascessi  è  ]>ossibile,  e  si  annnette  che  scompaiano  hisciando  una  cicatri<*e  di 
tessuto  counettivale:  questo  risultati»  non  si  ha  però  quasi  mai,  quando 
l'accumulo  di  jnis  è  gi'ande.  Gli  esiti  allora  possono  essere  parecchi;  in  al- 
cuni casi  il  pus  si  <'ondensa  e  si  trasftmiia  in  una  massa  Ciiseosji  a  piccoli 
gnimi,  la  quale  può  anche  calcificaivi.  Onlinariamente   si    forma   albi  peri- 
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fei-iiv  del  focolaio  purulento    una   capsula    di  connettivo,  per  modo  die  l'a- 
ccesso diventa  come  incistato. 

In  altri  casi  invece  Tascesso  si  rompe.  Se  l'ascesso  è  in  prossimità  del  jK*ri- 
cardio,  il  vnotamento  del  ]»us  si  farà  nella  cavità  del  medesimo  ;  ne  risulterà  una 
pericai'dite  dittuwi  e,  nella  maggioranza  dei  casi,  suppurativa,  che  tenninerà 
«l'ordinario  colla  morte.  Altre  volte  il  i)us  si  vuota  nelle  ca\ità  cardìache. 
Il  processo  anatomico  consiste  nel  l'estendersi  e  nell'avanzai*si  semi>re  più 
dell'ascesso  vei-so  l'endocardio  ;  gli  stiati  dell'endocanlio    che   lo  ricopnmo 

{)it>ndono  parte  all'infiammazione,  che  si  manifesta  col  rosson»  e  coll'esfo- 
iazione  :  o]»pnr(»  il  pus  peneti'a  finalmente  nelle  cavità  cardiache  attraverso 
l'endociirdio  rammollito  ed  infiammato  ;  od  il  sangue  rinchiuso  nel  ventri- 
colo ])enetra  nell'interno  <leir ascesso  e  ne  lava  la  cavità.  Il  miscuglio  del 
]Mis  col  sangue  del  cuore  costituisce  una  sorgente  molto  ricca  di  emboli  : 
giacche  i  «'orinisi'oli  del  pus  sono  tnispoitati  a  gru])pi  dalla  conente  d<»l 
sangue,  sino  a  che,  giunti  nei  piccoli  vasi  della  [)erifeiia,  vi  si  feruumó  ed 
otturano  i  vasi. 

Gli  emboli  si  formano  [)iù  sj»esso  nella  milza  e  nei  reni,  più  di  rado 
nel  cei-Acllo  e  nelle  arterie  della  <'ute,  ove  danno  origine  alla  foniia- 
zione  di  esant<Mni  multiformi,  ora  j»u8tolosi,  oni  emorragici.  Se  la  rottuni 
avviene  nel  ventricolo  destro,  bisogmi  a8|>ettar8i  la  formazione  di  fo<*olai 
embolici  nei  ])olmoni. 

Quan<h)  il  sangue  è  entrato  nella  cavità  «lell'ascesso  e  l'ha  lavata,  si  forma 
spesso  e  ra]>idamente  una  dilat4izion<»  dei  rimanenti  stiati  mus<*olari,  e  Ta- 
m'esso  cardiaco  è  trasformato  in  un  aimnirìsma  acuto  del  cu(u*e.  1  nericoli, 
ai  <puili  allora  va  soggetto  il  cuore,  sono  straordinariamente  granai,  e  bi- 
sogna attendersi  l'esito  letale  a  br<»ve  indugio.  Infatti  il  sangue  corrode  ed 
assottiglia  sempre  più  le  pareti  dell'ascesso,  sino  a  che  esse  cetUmc»  alla 
pit\ssione  sanguigna  ;  il  mi<K'ardio  si  lacera  e  la  mort<»  avviene  improvvisa- 
mente <'oi  sintomi  d'una  eujorragia  interna  o  di  paralisi  <lel  cuore,  rnji 
guarigione  <lell'aneurisma  del  cuore  e  particolarmente  la  fruiuazione  d'una 
membrana  coniu*ttiva  di  riparo  alla  sua  supei-ficie  intenm,  jier  quanti»  si  sa, 
non  avvengono  mai,  prol»abilm<Mite  perchè  il  circolo  sanguigno  c<mtinuo  e<l 
attivo  im]>edisce  ogni  processo  riparatore. 

A  volte  precede  alla  rottura  dell'ascesso  del  cuore  la  fcmnazione  di  fistole 
e  di  condotti  purulenti  molto  estesi,  cosicché  lo  svuotarsi  del  pus  succede 
in  un  luogo  molto  discosto  <lalla  vera  sede  dell'ascesso.  Può  allora  succe- 
der»» che  il  ])us  ]M»netri  fra  le  <lue  lamine  endocardiche  delle  valvole  <legli 
ostii  venosi,  <»  solo  di  <|ui  si  faccia  straila  per  entrare  nella  cavità  <lel  ven- 
tricolo. 

Possono  avveniri'  conii)licazioni  molto  importanti  quando  l'ascesso  del 
cuore  ha  hi  sua  sede  nella  parti»  superiore  del  setto  ventricolan',  come  in- 
segnò DiTTRicii  in  seguito  a<l  (»sservazi(mi  personali.  Se  si  verifica  la  rot- 
tura dell 'jis< -esso,  allora  i  ventricoli  destro  e  sinisti-o  vengono  a  cmnunicari* 
immediatamente  fra  loro.  A  volte  però  la  rottura  si  fa  a  destra,  in  alto  ed 
airindietro:  pi'r  conseguenza  il  ventricolo  sinistro  si  metti*  in  comunicazione 
dii-etta  coirorecchietta  destra,  e  durante  la  sistole  una  pai1e  del  wingiu' 
del  ventricolo  sinistro  si  versa  neiroivcchietta  destra.  In  certi  casi  la  rot- 
tura si  verifica  mediante  condotti  fistidosi  tortuosi,  e  sono  specialmente 
quelli  i  casi  che  deconono  lungamente  senza  sintomi.  Se  il  malato  ha  so- 
pravvissuto alla  rottura  dell'ascesso,  nel  luogo  della  rottura  si  forma  non 
di  rado  un  margine  anulare  prominente  di  connettivo,  e  questo  tessuto  di 
cicatrice  serve  da  priJtezione  contro  sconcerti  e  lesioni  ulteriori. 

In  altri  casi  lo  svuotamento  del  pus,  sia  da  una  parte  che  dall'altm,  è 
unito  ad  alterazioni  improvvise  dell'apparecchio  valvolare  del  cuore.  Così  nel 
cuoii»  sinistro  le  valvoh'  dell'aorta  vengono  talora  invasi^  dal  processo  infiam- 
matorio, in  parte  distrutte  e  in  breve  rese  insufficienti.  Nel  cuor  destro  invece 
vengono  a  volte  distrutte  le  valvole  semilunari  o  il  seno  dell'arteria  polmonare, 
oppure  si  staccano  ipiei  muscoli  papillari  in  connessione  c^lla  valvola  tri- 
cuspidale, i  quali  hanno  origine  nel  setto  ventricolare,  ovvero  infine  il  pro- 
cesso infiammatorio  si  ditt'onde  alle  lacinie  della  tricus])ide.  È  evidente  che 
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queste  leHÌonì  producono  U insufficienza  delle  valvole,  e  Bambkrger  osserva 
con  ragione,  che  in  certe  circostanze  questi  fatti  possono  servire  per  la  dia- 
gnosi; giacché  se  compare  improvvisamente  un'insufficienza  delle  valvole 
aortiche  e  vi  si  unisce  in  breve  l'insufficienza  delle  valvole  iK)}nionare  o 
tricuspidale,  non  si  potrà  s{)iegare  questo  bizzaiTo  decorso  altrimenti,  che 
con  un  ascesso  del  setto  ventricolai-e.  Non  v'ha  bisogno  d'insistere  sul  fatto, 
che  tutti  questi  fenomeni  favoriscono  molto  la  formazione  degli  emboli. 


6.  Miocardite  cronica.  Myocarditis  chronica 
{Vardltls  muscolosa  chronica), 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  miocarditi)  cronica  ha  questo  di 
speciale,  che  provoca  la  formazione  «Ielle  placche  connettivali  o  cal- 
losità cardiache,  donde  l'altro  suo  nome  di  miocardite  fibrosa  inter- 
stiziale (M.  productiva  s.  sclerosa  .  All'esame  anatomico  del  cuore 
fa  d'uopo  d'una  certji  attenzione  per  non  lasciarsela  sfuggire.  Il  più 
spesso  il  metodo  solito  d'apertura  del  miocardio  non  basta  :  bisogna 
sezionarlo  con  numerosi  tagli  orizzontali  e  paralleli.  E  ciò  è  neces- 
sario anche  per  potersi  fare  un'idea  chiara  dell'estensione  del  pro- 
cesso. Questo  si  presenta  sotto  forma  di  maccliie,  strisce  o  placche,  da 
principio  grigio-rossastre,  più  tardi  grigio-biancastre,  che  ricoprono 
più  o  meno  abbondantemente  il  miocardio  ;  altre  volte  si  osservano 
ancora  su  di  loro  dei  punti  giallo-sbiaditi  o  bruno-pallidi,  che  al- 
Tesame  microscopico  si  riconoscono  consistere  di  rimasugli  di  fibre 
mus(?olari  aggruppjite  e  degenerata)  e  di  sostanza  colorante  del 
muscolo. 

La  loro  formazione  in  molti  casi  devesi  attribuire  ad  una  pregressa  mio- 
cardite acuta;  ciò  confennano  80]iratutto  quelle  vecchie  cicatrici  connetti- 
vali, nel  centro  delle  <iuali  si  trovano  dei  rinuwugli  di  pus  ispessito,  caseoso 
o  calcificato. 

A\Yesam4;  microscopico  del  miocardio  non  di  rado  in  vicinanza  delle  callo- 
sità miocardi tich<»  le  fibn^  muscolaii  hanno  jierduto  la  striatui-a,  si  ti'ovano 
in  degenerazione  grassa,  e  talora  ])resentano  la  degenei*azi<me  amiloidea. 
Quando  la  miocardite  cnmica  ha  prodotto  la  molte  improvvisa,  mm  è  nvro 
icome  ha  notato  v.  HECK.LrNGiiAUSKN)  di  trovare  delle  fibre  nmseolari  seg- 
mentate. Inoltre  le  fibre  muscolari  appaiono  frammentate  alle  estremità,  o 
anche,  secondo  Okstreicii,  rotte  trasversalmente  per  metà  ;  anche  se  tali 
alterazi(mi  si  formassero  nell'agonia,  dimosti-erebbero  pur  seujpre,  come  fa 
notare  giustameut<»  v.  Zexkek,  che  il  miocardio  era  giA  pi-ecedeutemente 
molto  avariato. 

La  dimensione  delle  callosità  cardiache  è  soggetta  a  gran<U  oscil- 
lazioni: in  molti  punti  sembra  trattarsi  soltanto  d'un  lieve  aumento 
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del  tessuto  connettivo  intramuscolare,  in  altri  invece  le  callosità 
appaiono  come  chiazze  stellat^i,  che  raggiungono  i  3-4  cm. 

Altre  volte  si  presentano  sotto  forma  di  nodi  solidi  e  duri  ;  Klob 
anche  ultimamente  ce  ne  comunicò  alcune  osservazioni. 

Esistono  grandi  varietà  anche  per  lo  spessore,  giacché  talora  oc- 
cupano tutto  il  miocardio,  in  modo  che  le  pareti  opposte  del  peri- 
cardio e  dell'endocardio  sono  divise  solo  dalle  callosità  cardiache. 
In  quanto  al  loro  numero,  esso  pnò  essere  così  grande  da  rendere 
pieno  di  chiazze  quasi  tutto  il  miocardio.  Esse  si  trovano  il  più 
spesso  sulla  parete  del  ventricolo  sinistro  e  particolarmente  in 
prossimità  della  punta  cardiaca,  meno  spesso  sul  setto  ventricolare  : 
nel  cuor  destro  si  presentano  quasi  esclusivamente  durante  la  vita 
fetale,  cagionando  spesso  dei  vizi  congeniti  del  cuore. 

Se  le  callosità  connettivali  sono  in  piccolo  numero  e  non  molto 
estese,  possono  restar  latenti  durante  tutta  la  vita,  e  costituire 
semplicemente  un  reperto  fortuito  di  autopsia  Ma  se  il  numero  e 
l'estensione  loro  sono  grandi ,  si  formano  degli  stati  <!'  insuffi- 
cienza del  cuore,  giacché  il  miocardio  ha  perduto  parte  de'  suoi 
elementi  attivi.  I  segni  dell'insuftìcienza  cardiaca  sono  dati  anato- 
micamente dai  fenomeni  della  stasi,  che  sono  gli  stessi  come  nei 
vizii  cardiaci  scompensati. 

Talora  ai  fenomeni  della  miocanlite  cronica  s'uniscono  altre  alte- 
razioni del  cuore.  L'epicardio  è  spesso  intorbidato  e  inspessito,  ed 
anche  l'endocardite  parietale  inesenta  le  stesse  alterazioni:  ma  notisi 
che  talora  le  alterazioni  ])ori-endocarditiche  sono  state  le  prime  in 
data,  e  che  la  proliferazione  connetti  vale  nel  niiocardio  è  comparsa 
solo  in  via  secondaria.  Spesso  il  miocardio  appare  ipertrofico  (Myo- 
carditis  hypertrophica  sclerosa)  o  in  seguito  ad  un  concomitante 
vizio  valvolare,  o  ])er  una  nefrite  cronica,  o  ])erchè  s'è  formata  una 
ipertrofia  funzionale  ;  do[)ochè  infatti  alcune  parti  del  miocardio  in 
seguito  alla  comparsa  delle  callosità  hanno  perduto  di  funzicmalità, 
le  parti  rimanenti  devono  sviluppare  per  compenso  una  forza  mag- 
giore, e  quindi  s'ipertrofìzzano. 

Non  di  rado  i  processi  miocarditici  dipendono  da  malattie  e  più 
specialmente  da  alterazioni  endoarteritiche  o  periarteritiche  <lell(» 
coronarie:  l'intima  delle  <',oronarie  si  trova  allora  inspessita  e  qua 
e  là  il  lume  vasale  è  ristretto.  Per  lo  più  le  cose  si  svolgoiìo  così  : 
un  trombo  ha  ostruita)  uno  dei  rami  delle  coronarie;  ne  ha  conseguito 
un  infarto  bianco  oppure  un  infarto  emorragico  del  miocardio  ;  l'in- 
farto produce  un  ramuioUimento  necrotico;  il  materiale  necrotico  si 
riassorbe  adagio  adagio,  e  viene  sostituito  da  una  (callosità.  È  stato 
solo  recentemente,  che  si  pensò  cpianto  spesso  tali  incidenti  por- 
tano alla  formazione  di  callosità,  ma  non  e  sempre  facile  porre  le 
cose  bene  in  chiaro,  sopratutto  se  il  ramo  leso  delle  coronarie  è 
molto  piccolo. 
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Sternberg  ha  dimostrato  con  studi  molto  ao<; arati,  che  il  ramo  verticale 
dell'art4'ria  coronaria  ministra  è  una  sede  preferita  delle  alterazioni  endoai - 
t«riti«he.  £gli  dimostrò  infine,  mediante  il  metodo  delle  iniezioni,  che  quel 
ramo  pro>^ede  di  san^e  la  regione  dell'apice  del  ventricolo  sinistro  ;  è  a)>- 
puuto  (piesta  la  regione,  nella  quale  si  trovano  più  frequentemente  le  cal- 
losità. RiNi>FLEiscii  più  tardi  è  venuto  alle  «tesse  conclusioni. 

Xon  di  rado  il  processo  di  miocardite  cronica  si  estende  sni  mu- 
scoli papillari.  Questi  si  ritraggono  e  si  trasformano,  specialmente  in 
prossimità  della  punta,  in  un  tessuto  rigido,  compatto  e  come  tendineo. 
Xe  sotìre  naturalmente  la  loro  funzione,  e  siccome  a  (fuesti  cambia- 
menti s'uniscono  degli  inspessimenti  e  dei  raggrinzamenti  delle 
valvole,  così  si  comprende,  come  la  miocardite  cronica  <lia  origine 
talvolta  alla  formazione  deW insufficienza  d^un  apparecchio  vaìroìnre. 

Fra  le  conseguenze  della  miocardite  cronica  bisogna  menzionare 
quello  stato,  che  Dittrich  chiamò  col  nome  di  tft^nofti  vera  del  cuore. 
A  volte  la  neoformazione  con  netti  vale  i)rende  una  disposizione  anu- 
lare. Ciò  si  veriUca  più  spesso  in  corrispondenza  del  cono  dell'ar- 
teria polmonare  ;  e  quando  la  callosità  invecchiando  si  retrae  e  si 
restringe  sempre  più,  ne  consegue  all'entrata  dell'arteria  polmonare 
una  stenosi  <;osì  grave,  da  pnxlurre  i  segni  della  stenosi  delPostio 
(Iella  polmonare. 

Questi  fenomeni  possono  prodursi  così  durante  la  vita  intraute- 
rina, come  anche  più  tardi;  Dittrich  in  lui  (*aso  li  vide  comi)arire 
in  seguito  ad  un  trauma.  Ancjhe  nel  cono  arterioso  sinistro  si  svol- 
gono i  medesimi  processi,  i  quali  naturalmente  producono  allora  i 
segni  della  stenosi  dell'ostio  iiortico. 

Lo  sviluppo  d'un  aneurisma  cronico  del  (Miore  è  un'altra  fra  le  con- 
seguenze notevoli  <lella  miocardite  cronica.  Naturalmente,  una  cica- 
trice connettivale  <lella  i)arete  canliaca  rappresenta  un  luogo  di 
minore  resistenza  :  poiché  essa  non  e  capa<'e  di  contrazioni  attive, 
cede  facilmente  alla  pressione  sanguigna  che  si  ha  nella  cavità  car- 
diaca, e  fa  lentamente  sporgenza  all'esterno  in  forma  di  un  sacco,  la 
cui  entrata  subisce  non  di  rado  un  forte  strozzamento.  Questa  dila- 
tazione sacciforme,  denominata  aneurisma  cronico  del  cuore,  è  so- 
pratutto fre<iueiite  nel  ventricolo  sinistro  vicino  alla  punta. 

Fra  87  casi  oswMvati  <lii  Pelvkt,  Ó5,  cioè  il  68  per  C4*nt4),  avevano  appunto 
questa  sede  ;  in  3  casi  soli  risiedevano  nel  ventricolo  <lestro  :  vi  furono  anche 
delle  osservazioni,  nelle  quali  il  punto  di  partenza  deirancurisma  era  l'o- 
re<rch  ietta. 

Alle  volti*  si  trovano  in  un  <'Uore  parecchi  aneurismi,  i  quali  d'ordinario 
risiedono  vicini  gli  imi  agli  altri.  Tiiukxam  descrisse  un  caso,  nel  quale  si 
trovarono  uno  in  prossimità  dell'altro  quattro  aneurismi. 

La  grandezza  dell'aneurisma  può  eguagliare  quella  del  cuore. 

Berthold  descrisse  anzi  un  caso  di  aneurisma  cronico  del  cuore 
proveniente  dall'orecchietta  destra,  che  aveva  raggiunto  il  volume 
della  testa  d'un    uomo,  e  (;he  si   estendeva  dalla   clavicola  sinistra 
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sino  all'ultima  costola  vera  ;  esso  aveva  eroso  in  parte  le  costole, 
ed  era  venuto  a  far  capo  immediatamente  sotto  la  pelle,  cosicché 
da  questa  trapelavano  delle  gocce  di  sangue.  Anche  Arnott  de- 
scrisse ultimamente  un  grande  aneurisma  del  cuore,  il  quale  comin- 
ciava nella  i)arte  superiore  del  ventricolo  sinistro,  circondava  l'ori- 
gine dell'aorta  e  abbracciava  (juasi  tutto  il  cuore. 

Allorché  l'aneurisma  del  cuore  ha  raggiunto  una  certa  ampiezza, 
nella  sua  parete  sparisce  totalmente  ogni  traccia  di  tessuto  musco- 
lare ed  ha  luogo  invece  la  calcitìcazione.  Vi  si  formano  anche  dei 
trombi,  che  non  di  rado  lasciano  riconoscere  una  stratitìcazione 
concentrica.  Molto  s[)esso  si  formano  delle  aderenze  fra  la  super- 
ficie esterna  dell'aneurisma  e  il  foglio  i)arietale  del  i>ericardio,  <*o- 
sicchè  l'aneurisma  s'inoltra  nella  cavità  sinistra  della  pleura  e  viene 
circondato  in  gran  parte  dal  jiolmone  sinistro.  Allorché  gli  aneu- 
rismi hanno  la  loro  sede  nel  setto  ventricolare,  fanno  quasi  sempre 
sporgenza  nel  cuor  destro,  (»  ciò  dipende  dal  fatto  che  la  pressione 
sanguigna  è  maggiore  nel  cuore  sinistro.  Al  (*ontiario  in  un  aneu- 
risma sviluppatosi  nella  vita  fetale,  Kokitansky  osservò  <*he  la 
sporgenza  s'era  fatta  nel  cuore  sinistro:  nella  vita  fetale  infatti  la 
pressione  è  maggiore  nel  ventricolo  destro. 

n.  Eziologia.  —  Come  cause  della  miocardite  cronica  vengono 
riferiti  in  alcuni  casi  i  raffreddamenti,  i  traumi  (cadute,  coli>i,  urti 
contro  il  petto),  gli  eccessivi  sforzi  cori>orei  :  miocardite  da  raffred- 
dnmento  o  reumatica^  miocarditv  traumatizza. 

Spesso  la  causa  è  rappresentata  da  malattie  infettive^  a<l  esempio 
la  malaria,  la  sitili<l(»:  miocardite  infettira,  KiiHLE  insiste  sul  fatto, 
che  anche  il  nMunatismo  muscolare  cronico  i)redisi)one  alla  miocju'dite 
cronica. 

Alla  miocardite  rancolare  appartengono  quei  casi,  nei  quali  il  punto 
di  partenza  della  malattia  fu  un'alterazione  delle  arterie  coronarie. 
Apparterrebbero  a  (pu»sto  gruppo  anche  le  miocarditi  tossiche,  (ili 
autori  insistono  a  ragione  sul  fatto  che  la  miocardite  cronica  miete 
vittime  fre(|nenti  fra  gli  alcoolisti  ;  anche  l'uso  smo<lato  del  tabacco 
e  il  saturnismo  hanno  certamente  un'influenza  nociva  sul  miocardio. 
Infine  le  malattie  del  ricambio  materiale  hanno  i)ure  dei  legami 
colle  malattie  delle  coronarie  «»  <lel  miocanlio,  e  si)ecialmente  la 
gottii  ed  il  diabete  mellito.  La  miocardite  cronica  s-accompagna  non 
di  rado  alla  nefrite  cronica  e  più  specialmente  alla  cirrosi  renale. 
La  si  riscontra  anche  nei  casi,  in  cui  esistettero  a  lungo  dei  feno- 
meni di  stasi  sanfpdfpia. 

In  molti  casi  essa  rai)pres(Mita  semplicemente  una  malattia  dell'età  : 
miocardite  senile. 

In  altri  casi  la  miocardite  cronica  si  sviluppa  per  diffusione  da 
una  i)ericardite  o  da  una  endocardite  preesistenti. 
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Fantino  osservò  nei  conigli  e  nelle  cavie,  che  la  sezione  d'uno  dei  vaghi 
]>rodiice  la  miocardite.  È  dnnque  possibile  ohe  anche  nell'uomo  delle  cause 
nervose  bastino  per  provocare  la  miocardite:  si  spiegherebberc»  così  molti 
casi  oscuri. 

Spesso  il  miocardio  s'ammala  addirittura  per  un  processo  cronico  : 
talora  invece  iirecedono  dei  fatti  acuti,  che  solo  più  tardi  passano 
in  uno  stato  cronico. 

La  miocardite  è  senza  dubbio  jmi  frequente  negli  uomini  die  nelle 
donne,  ciò  che  non  farà  meraviglia,  quando  si  pensi  all'eziologia.  È 
più  frequente  dojio,  che  prima  del  40.°  anno. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  I  sintomi  mancano  nella  miocardite  cro- 
nica, allorché  le  callosità  connettivali  non  bastano  per  disturbare  il 
lavoro  del  cuore,  né  interessano  il  sistema  nervoso  del  cuore  :  mio- 
cardite cronica  latente. 

Allorché  la  miocardite  cronica  giunge  a  i)rovocare  dei  disturbi, 
questi  sono  spesso  di  natura  tanto  ambigua,  che  la  diagnosi  presenta 
delle  diftì<*oltà  grandi,  spesso  insormontabili.  I  sintomi  sono  in 
generale  quelli  della  progressiva  insufiìcienza  del  cuore.  Gli  amma- 
lati ad  ogni  piccolo  movimento  si  lagnano  di  caidiopalmo  e  di  af- 
fanno di  respiro,  ciò  che  ne  circoscriv<»  sensibilmente  ogni  specie  di 
attività.  A  volte  gli  accessi  di  cardiojialmo  sono  accompagnati  da 
un  dolore  nella  regione  cardiaca,  il  (juale  s'estende  al  braccio  sini- 
stro e  verso  l'epigastrio.  Il  battito  <lella  punta,  l'urto  canliaco  e 
i  toni  cardiaci  sono  straordinariamente  deboli  ;  a  volte  si  ode  un 
rumore  sistolico  al  posto  del  primo  tono  ventricolare,  e  compare 
transitoriamente,  e  negli  stadii  avanzati  si  fa  i)ermanente  il  ritmo 
di  galoppo.  I  moti  del  cuore  sono  aritmici  ;  molto  si)esso  il  polso  è 
intermittente,  (pialche  volta  anche  estremamente  lento.  Il  diagramma 
stìgmograftco  dimostra  assai  bene,  quale  sia  la  <liversità  della  durata 
e  della  qualità  <lelle    successive  i)ulsazioni  (<'fr.  fìg.  .'50  . 

I  pazienti  sono  predisposti  ai  catarri  degli  organi  respiratorii  ; 
v'è  uno  spiccato  gonfiore  delh»  v(Mie  <bd  collo  e  spesso  la  cianosi. 
RiiHLK  rilevò  anche  che  si  presentano  (piasi  costantcnìente  dei 
disturbi    della   digestione. 

Allorché  i  fenomeni  della  stasi  prendono  il  soi)ravvento,  si  svilup- 
pano gli  edemi  nel  tessuto  sotto-connettival(»  e  nelle  (cavità  sierose, 
il  tumore  del  fegato,  il  catarro  bronchiale,  gli  infarti  emorragi<M  ;  e 
se  non  si  riesce  a  rialzare  nuovamente  h^  forze  del  cuore,  avviene 
la  morte  per  edema  polmonare,  per  pneunionite,  ]km"  emottisi,  o 
sotto  i  fenomeni  delTiperemia  cerebrale,  lo  ho  visto  sj)ess(»  accader 
la  nnu'te  improvvisa  senza  che  rautoi)sia  me  ne  desse  più  tardi 
ragione.  Talora  si  hanno  dei  fenomeni  d'embolismo,  che  dipend<mo 
dalla  rottura  di  trombi    del  <'Uore.  (Questi  si  foruìano  molto  spesso. 


j^lorohè  le    callonit^l    della   miocanlite    arririiuo    tìii    aotto    l'endo- 
■dio. 

.gnosi  il'iiD  .inrurùuMi  cronico  d*l  cuore  |>i'cseDta  pure  ^andi  difiì- 
Dim  hì  fa  che  dì  nvdo,  e  kuUi  di  pi-obabilità.  Aiun  dice  che  »■ 
inn  è  sìtiiuhi  ÌTi  prcMwiinitii  d^lla  pnnta,  il  battito  cardiaco  mancu 
Bujtra  la  jMitc  inferiore  del  cuore,  e  si  tm\-a  soltitut»  nella  parte  supe- 
lirii-e:  ma  si  tratta  piìi  d'iioa  couHÌdeiiuiuue  teoretica  clif  d'eaperienzii 
pratica.  Altre  volte  m  ba  da  fare  con  uu  tumore  puli>a:ite,  l'd  in  questo 
ciUM)  biaof^a  xuardarai  dallo  ticanibiatlo  coll'aneu risma  delle  arterie.  Nella 
loaggioiiuiHt  dei  casi  abbiamo  on 'assolata  maucanKa  di  sintomi,  giacche 
i-  raro  che  da  nn  in^-andìmento  dell' ottusi  tii  cardiaca  si  poswi  couehiu- 
dere  pri'  resistenza  di  un  nneuiisnia  del  cuore. 

L'esito  più  frequente  dell' aneurisma  cardiaco  è  la  rotliu'a  del  cuore  e  la 
iHorte  rei>entina.  L'emorragia  avviene  per  lo  più  nel  succo  pericurdico,  ma 
'pnò  avvenire  anche  ni'llii  cavitii  ]>leuricn  o  nel  lume   d'uno  dei  ;n'imsi  vasi 


CurvH  del  |Kilmj  dvlI'iirKiU  radiale  destra,  iit  un  nnmo  dì  52  attui.  uffctUi 
da  iiiìut'iinlite  cntnicn  nclcroHa.  La  cm'rB  fli  <itt«]iutM  ciillu  Btlgniogiufo 
dui  Mabky  {Otnerraiiaiit  propria  ;  Clinico  Hi  Zvrifio  ■ 


i: 

^nrove  :  pacche  se  anche  si  rici^^e  ad  alluiitanare  ì  feiiomeni  dell'in- 

B«afllcienKa  della  forza  cardiaca,  si  tratterà,  pur  Hetnpre  di  un  allon- 

taDometito  all'atto  pa.s8a!;;gìero   del    |>ericolo.  ItruLE    ha   coustatat^i 

che  1»  diuresi  serve  di  misura  iirognostica,  giacché  finché  si  riesce 

a  tener  alta  la  secrezione  dell'urina  v'è  la  speranza  dì  qualche  mic- 

KiBO.  La  proposi  è  relativamente  favorevole  quando  c'è  di  mezzo 
sifilide,  giacché  allora  con  gli  adatti  mezzi  terapeutici  si  pah 
seire  a  far  sparire  le  alterazioni  mioearditiche. 

V.  Terapia.  —  Fi'a  le  prescrizioni  piìi  ìmportautì  stanno  l'assoluto 

riposo,  la  tran  qui  Ili  tà  d'animo  ed  uu  nutrimento  facilmente  digeri- 

ìe  e  tuttavia  nutriente.  Se    il  polso  è   frequente  ed  irregolare,  sì 

iriv»  la  vescica  dì   ghiaccio   sulla  regione  del  cuore,   facendola 

ter  applicata  per  lungo  tempo.  Allorché  tii  presentano  iinprovvi- 

aamente  i  segni  d'indebolimento  del  cuore,  ovvero  se  si  forma  una 

iusofficienza  cardiaca  cronica,  si  ricorra  ai  metodi  già  esposti  ti  prò- 

EtCBHORST,  Palologiii  f  firapfa  tpniiale,  voi.  I.  29 
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posìto   della  cnra   dei  vizi!  valvolari  scompensati  (ctr.   voi.   I,   pa- 
gina 102). 

Se  si  .sap|>one  che  causa  del  morbo  sia  la  si£lide«  si  prescriva  lo 
joduro  di  potassio  (5.0 :  200.0,  nn  cucchiaio  un -ora  dopo  i  pasti,  tre 
volte  al  giorno),  e  i  preparati  mercuriali,  ad  os.  Tunguento  cinereo, 
5.0  al  giorno  per  frizione,  ovvero; 

Pr.  Protoiaduro  giallo  di  Mercurio  .    Om5 
Poltere  e  succo  di  liquirizia  q,  6.  per 
pillole  30;  uf%a  dopo  i  pasti. 


7.  Rottura  spontanea   del  cuore. 
Cardiorfaexis  spontanea. 

I.  Eziologia.  —  La  rottura  spontanea  del  miocardio  accade  sol- 
tanto quando  esistono  tali  alterazioni  delle  fibre  miocardici^,  da 
diminuirne  la  solidità  e  la  resistenza.  È  vero  che  nelle  antiche  de- 
scrizioni si  racconta  che  anche  un  miocardio  inalterato  può  lace- 
rarsi spontaneamente  ,  ma  è  bene  dubitarne  :  ora  almeno,  che  non 
si  presta  più  fede  alla  sola  apparenza  macroscopica,  ma  sì  fa  anche 
l'esame  microscopico,  non  si  osserva  mai  una  cosa  simile. 

Le  cause  più  frequenti  delle  rotture  ilei  cuore  sono  le  malattie 
delle  arterie  coronarie.  Così  Richard  racconta  d'un  aneurisma  del- 
l'arteria coronaria,  il  quale  aveva  pro<lotto  usura  del  miocardio  e 
quindi  la  rottura  del  cuore.  Molto  più  spesso  un  otturamento  em- 
bolico  o  trombotico  delle  arterie  coronarie  conduce  alla  formazione 
di  ascessi  o  di  focolai  di  rammollimento  nel  miocardio. 

Altra  delle  cause  delle  rotture  del  cuore  è  il  cuor  grasso.  In  83 
casi  di  morte  improvvisa  in  seguito  a  rottura  del  cuore,  raccolti 
da  Qr  AiN,  egli  ne  ascrisse  2S  (34  'V,,)  al  cuore  grasso.  Questi  dati 
sono  molto  probalnlraente  errati,  ma  non  sarebbe  ueppur  giusto 
eschnlere  il  cuore  grasso  dall'eziologia  della  rottura  del  cuore. 

Fra  le  cause  <lella  rottura  del  cuore,  oltre  la  necrosi  e  la  degene- 
razione grassa  del  miocardio,  bisogna  i>orre  anche  la  miocardite.  Gli 
ascessi,  gli  aneurismi  acuti  e  cronici  del  cuore  quali  conseguenze 
della  miocardite,  danno  non  di  rado  occasione  alla  rottura  del  mio- 
cardio. 

In  alcuni  casi  la  pericardite  secca  circoscritta  conduce  ad  una 
«legenerazioiie  adiposa  pure  circoscritta  del  miocardio  e  alla  rottimi 
del  cuore  :  v.  Buhl  ne  comunicò  un  esempio  magnifico. 

Anche  i  neoplasmi  e  gli  echinococchi  del  miocardio  possono  cagio- 
nare la  rottura  del  cuore. 
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Fra  le  tnalattie  delle  ralvole  cardiache^  degli  orifieii  del  cuore  e  dei 
tronchi  dei  ratii  maggiori,  sono  le  steiiosi  che  specialmente  producono 
la  rottura  del  cuore,  allorché  abbia  preceduta  la  degenerazione 
grassa  del  miocardio.  Sotto  questo  rapporto  viene  in  prima  linea  il 
restringimento  dell'aorta  nel  luogo  (Pinserzione  del  condotto  di 
Ho  tallo. 

Talora  la  rottura  del  cuore  avviene  d'improvviso  nel  riposo  perfetto 
del  corpo  e  della  mente;  si  citano  molti  casi,  nei  quali  essa  av- 
venne durante  un  sonno  tranquillo.  In  altri  casi  l'occasione  imme- 
diata è  data  da  un  eccitamento  corporeo  o  psichico. 

Così  .si  vide  la  rottura  del  cuore  dopo  lo  sforzo  di  alznre  lui  i)e8o,  dopo 
un  ballo  faticoso,  dojn»  un  ])a8to  abbondante,  nei  pn^niti  deirevau'uazione, 
durante  il  coito,  durante  le  convulsioni  epilettiche,  e  così  via.  Anche  ul- 
timamente Tenison  citò  un  ca^o  di  l'ottura  del  cuoi*e  iwcaduta  durante  il 
vomito,  e  V.  Buhl  la  vide  succedere  durante  un  accesso  di  tosse.  Franz 
ne  descrisse  un  caso  in  una  donna  durante  il  parto:  Spiegelberg  lui  altro 
durante  il  puerperio.  La  rottuni  del  cuon»  può  avvenire  anche  dumnte  il  bri- 
vido della  febbre  intermittente,  ovvero  nel  bagno  fi-eddo,  se  i  vasi  della 
cute  si  C(mtragg<mo  tainto  energicamente,  da  oppon*e  al  ventricolo  sinistro  tuia 
l'esistenza  eccessiva.  Allo  stesso  modo  anche  le  intemi>erie  non  sono  senza 
influenza.  Alcune  volte  fu  \ista  sopravvenire*  la  rottura  del  cuore  dopo  mi 
trauma  insignificante,  fatto  che  deve  essere  jneso  in  con8Ìdei*azi<me  dalla 
medicina  legale.  Infine  p<»r  dimostiare  rinfluenzii  che  può  aven»  un  eccita- 
mento psichico,  i  trattati  citano  con  predilezione  un  esempio  storico:  si  rac- 
conta che  Filippo  V  di  Spagna  morì  di  ix)ttura  del  cuore,  allorché  gli  fti 
comunicala  la  notizia  della  sconfitta  di  Piacenza. 

La  rottura  del  cuore  si  osserva  più  spesso  negli  uomini  che  nelle 
donne.  Essa  appartiene  al  gruppo  delle  malattie  senili,  poiché 
accade  ordinariamente  dopo  1  i)K)  anni. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  rottura  del  cuore,  dal  punto  di 
vistA  anatomico,  si  distingue  in  totale  e  parziale.  Nella  totale  esiste 
una  lacerazione  a  traverso  tutto  lo  spessore  della  i>arete  cardiaca, 
mentre  nella  [)arziale  la  distruzione  è  limitata  ad  alcuni  strati  mu- 
scolari, trabocole  o  muscoli  papillari. 

Le  rotture  totali  il  più  delle  volte  si  verificano  nel  ventricolo 
sinistro,  percliè  le  lesioni  preparatorie  del  miocardio  si  sviluppano 
di  ])refei'enza  in  quella  parte  <lel  cuore.  Inoltre  colpiscono  quasi 
sempre  la  parete  anteriore  del  ventricoh),  in  prossimità  della  punta, 
e  interessano  non  <li  rado  la  parte  inferiore  del  setto  ventricolare. 
La  parete  posteriore  <lel  ventricolo  difficilmente  è  sede  d'una  rot- 
tura. Il  ventricolo  destro  ne  viene  colpita)  abbastanza  spesso,  jùù 
di  rado  il  setto  ventrirolare,  anche  meno  < li  frequente  la  orecchietta 
destra  e  più  raramente  di  tutto  la  orecchietta  sinistra. 

(tIì  orli,  tanto  eudoijardiali  che  epicardiali  della  rottura,  sono  per 
lo  più  irregolari  e  dentati.  A  volte  la  fessura  epicardiale  è  più 
gl'amie  della  pericardiale,  altre  volte  è  viceversa.  Ambedue  le  fessure 
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sono  spesso  riempite  e  otturate  da  coaguli  di  sangue.  La  lunghezza 
della  rottura  per  solito  non  sorpassa  un  centimetro  ;  però  si  cono- 
seono  parecchie  osservazioni,  nelle  quali  essa  raggiungeva  tutta  la 
lunghezza  d'un  ventricolo.  La  rottura  segue  la  direzione  delle  fibre 
muscolari  e  degli  strati  muscolari,  cosicché  nello  spessore  del  mio- 
cardio essa  prende  un  decorso  tortuoso  e  quasi  in  forma  di  fistola, 
e  l'apertura  esterna  ed  interna  non  si  trovano  l'una  di  faccia  all'altra. 
Soltanto  di  rado  la  rottura  avviene  trasversalmente  alle  fibre  musco- 
lari, e  simili  casi  sono  ritenuti  giustamente  per  i  più  gravi.  Nelle 
orecchietta  accade  talora  che  le  fibre  muscolari  non  si  lacerino 
veramente,  ma  vengano  solo  divaricate  le  une  dalle  altre  in  modo 
da  formare   un'apertura  per  l'uscita  del  sangue  dal  cuore. 

Ordinariamente  esiste  una  rottura  sola;  ma  può  succedere  che 
la  fessura,  semplice  in  origine,  vada  ramificandosi  verso  la  periferia 
e  si  apra  sull'epicardio  in  più  punti.  Da  questi  casi  però  bisogna 
distinguere  quegli  altri  nei  quali  l'epicardio  forma  sopra  una  rottura 
interna  come  una  specie  di  pont«.  Andbal  ha  osservato  cinque 
rotture  separate,  ed  ultimamente  Babcloy  e  Paget  hanno  descritto 
un  caso  con  parecchie  rotture  nel  ventricolo  destro. 

Gli  strati  del  miocardio,  che  si  trovano  più  vicini  al  luogo  della 
rottura,  si  mostrano,  i)articolarmente  dal  lato  dell'endocardio,  come  • 
laceri  e  più  o  meno  imbevuti  di  sangue.  Di  regola  l'uscita  del  san- 
gue avviene  dalle  cavità  cardiache  nello  spazio  pericardico.  A  volte 
una  enorme  quantità  di  sangue  si  vuota  a  un  tratto  nel  pericardio, 
altre  volte  invece  ha  luogo  uno  stillicidio  lento.  La  quantità  del 
sangue  contenuta  nel  pericardio  può  essere  di  più  libbre:  appena 
esportato  lo  sterno,  il  sacco  pericardico  si  presenta  coll'a>*petto  di 
una  vescica  fortemente  tesa  e  distesa,  fluttuante  e  diguazzante,  di 
colore  nero-turchino.  Se  esistono  però  sinechie  dei  foglietti  pericar- 
diali,  come  avviene  spesso  nell'aneurisma  cronico  del  cuore,  l'emor- 
ragia può  farsi  strada  anche  nella  cavità  della  pleura,  e  perfino  nei 
grandi  tronchi  arteriosi. 

Talora  in  corrispondenza  del  luogo  d'una  rottura  recente  si  osser- 
vano delle  vecchie  cicatrici  connettivali.  Alcuni  autori  vollero  spie- 
gare questo  fatto,  ammettendo  che  in  casi  rari  avvenga  la  guarigione 
della  rottura.  Però  le  osservazioni  in  proposito  non  reggono  alla 
critica,  e  già  a  pp'iori  appiire  poco  probabile,  che  un  miocardio 
fortemente  degenerato  abbia  una  grande  tendenza  alla  cicatrizza- 
zione. 

La  rottura  parzinie  del  miocardio  produce  quando  si  lacerano  i 
muscoli  papillari  o  si  strappano  le  corde  tendinee,  un'insufficienza 
repentina  delle  valvole  venose. 

ni.  Sintomi.    —  Non   di  rado  la  morte  i>er  rottura  del  cuore  col- 
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pisce  repentinamente  persone,  ohe  fin  allora  erano  state  sempre  rite- 
nute per  sane.  Vengono  trovate  morte  nel  loro  letto  o  cadono  a 
terra  senza  voce  o  con  un  breve  grido. 

In  altri  casi  la  catastrofe  si  svolge  in  qualche  ora.  Gli  ammalati 
spesso  gridano  che  s'è  rotto  loro  qualche  cosa  nel  cuore.  Un  dolore 
ed  un'ansia  incredibili  s'impadroniscono  di  loro  e  ne  sconvolgono  il 
sembiante.  Il  viso  diventa  pallido,  la  cute  fredda,  la  faccia  e  la 
pelle  si  ricoprono  d'un  sudore  attaccaticcio  e  freddo,  il  polso  diventa 
straordinariamente  piccolo  e  frequente.  In  breve  si  presentano  gli 
altri  segni  di  una  emorragia  interna.  Fra  questi,  come  rilevò  ulti- 
mamente LuND,  v'è  quasi  costantemente  un  vomito  ostinato  e  vio- 
lento, al  quale  si  associano  a  volte  forti  diarree,  onde  l'insieme  del 
quadro  ricorda  il  colera.  Questi  ultimi  fatti  si  vollero  da  taluni 
attribuire  all'auemia  del  cervello  ed  all'irritazione  del  vago:  altri 
invece  hanno  supposto  un'irritazione  meccanica  periferica  delle  fibre 
del  vago  da  parte  del  sangue  stravasatosi  nel  pericardio.  La  inva- 
dente anemia  del  cervello  si  fa  palese  con  accessi  dì  svenimento, 
perdita  della  vista,  ronzìo  alle  orecchie  ed  anche  con  convulsioni, 
le  quali  precedono  di  poco  la  morte.  L'esame  del  cuore  è  impor- 
tante per  la  diagnosi.  Per  lo  più  il  battito  della  punta  è  debole  ed 
insensibile,  i  toni  cardiaci  appaiono  oltremodo  leggieri;  si  formano 
però  a  quando  a  quando  delle  contrazioni  cardiache  forti  ed  irre- 
golari. È  importantissimo  il  poter  constatare  il  rapido  ingrandirsi 
dell'ottusità  cardiaca  in  seguito  all'emorragia. 

La  morte  sopraggiunge  per  lo  più  in  capo  a  poche  ore  :  di  rado  la 
malattia  si  prolunga  per  qualche  giorno  :  May  cita  un  caso,  nel  quale 
la  morte  comparve  soltanto  il  17.®  giorno.  Fu  molto  discusso  per 
definire  il  meccanismo  preciso,  con  cui  sopraggiunge  la  morte.  Se 
l'emorragia  ò  repentina  e<l  abbondante,  i  movimenti  del  cuore  ven- 
gono impediti  tanto,  che  la  morte  avviene  per  paralisi  del  cuore. 
Giacche  se  pure  nella  pericardite  si  constata  la  presenza  nel  peri- 
cardio di  quantità  di  liquido  piuttosto  grandi,  senza  che  il  cuore  venga 
impedito  nei  suoi  movimenti,  non  bisogna  però  scordarsi  che  si 
tratta  allora  <l'una  raccolta  di  liquido  che  si  fa  lentamente.  In 
alcuni  casi  la  morte  avviene  in  causa  dell'anemia  cerebrale.  Riman- 
gono però  delle  osservazioni,  nelle  quali  la  quantità  di  sangue  stra- 
vasatosi era  troppo  piccjola  per  poter  impedire  i  movimenti  cardiaci 
0  per  provocare  l'anemia  cerebrale;  bisogna  in  tali  casi  pensare  a 
quei  disturbi  dell'innervazione,  che  si  sogliono  comprendere  sotto 
il  nome  di  shok. 

Si  è  a  lungo  discusso,  se  la  rottura  del  cuore  succede  durante  la  sistole  o 
la  diastole.  Evi deu temente  è  più  probabile  che  avvenga  nel  momento,  in 
<Mii  la  pressione  è  più  alta  neirintemo  delle  cavità  cardiache.  Wunderlicii 
osserva  con  rapone,  che  ciò  succede  appunto  al  principio  della  sistole. 


230  TUMORI   DKL   CUORE 


Le  rottare  parziali  si  possono  diagnosticare  quando  colpiscono 
mascoli  papillari  o  le  corde  tendinee.  Esse  provocano  allora  improv 
visamente  i  fenomeni  dell'insufficienza  delle  valvole  degli  orifl€ 
venosi  del  cuore.  In  molti  casi  l'alterazione  funzionale  ed  anatomie; 
è  accompagnata  da  fortissimi  dolori  nella  regione  cardiaca,  e  li 
morte  sopraggiunge  rapidamente.  In  altri  casi  però  si  forma  i 
compenso,  producendosi  sollecitamente  una  dilatazione  ed  una  iper 
trofia  del  miocardio. 

IV.  Diagnosi.  —  È  raro  che  la  diagnosi  d'una  rottura  del  cuore  a 
possa  fare  con  sicurezza.  Essa  è  possibile  solo  quando  esistono  con 
temporaneamente  dei  segni  d'emorragia  intema,  un'invadente  debo 
lezza  cardiaca  e  l'aumento  rapido  dell'area  d'ottusità  cardiaca.  li 
molti  casi  bisognerà  contentarsi  di  una  diagnosi  di  probabilità 
basata  più  sulla  pratica  che  sul  reperto  obiettivo. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sfavorevole,  e  si  ha  ragione  di  du 
bitare  se  la  guarigione  sia  mai  possibile. 

VI.  Terapia.  —  In  quegli  ammalati,  nei  quali  si  suppone  esister 
la  degenerazione  grassa  del  miocardio,  devonsi  aver  di  mira  ii 
primo  luogo  le  misure  profilattiche,  che  consistono  sopratutto  nel 
l'evitare  ogni  sovraeccitazione  di  corpo  e  di  mente. 

Nei  casi  poi,  in  cui  si  hanno  ragioni  gravissime  per  credere  ch< 
è'  avvenuta  una  rottura  del  cuore,  si  faccia  un'iniezione  sottocutanei 
d'ergotina  e  si  ponga  una  vescica  di  ghiaccio  sulla  regione  cardiaca 
per  impedire  possibilmente  una  ulteriore  uscita  di  sangue.  Bisogni 
anche  combattere  la  perdita  delle  forze  cogli  eccitanti,  il  vino, 
Iireparati  eterei,  la  canfora,  il  muschio,  ecc.  Talora  la  prescrizione 
della  digitale  in  grosse  dosi  (2:100,  un  cucchiaio  ogni  ora)  può  re 
care  vantaggi,   rallentando  i  moti  del  cuore. 


8.  Tumori  del  cuore.  Neoplasmata  cordis. 

I  tumori  del  cuore  sono  rari,  e  la  loro  diagnosi  intra  viiam  è  quasi  inijH>H 
si  bile  ;  essi  lianno  quindi  un  intei-esse  pratico  minimo.  1  tumori  poco  esteiì 
possono  non  provocare  alcim  disturbo  ;  quelli  molto  estesi  luediante  lo  sfian 
«•amento  e  la  distinzione  di  molte  fibre  muscolari,  provocano  i  segni  della  stan 
<*hezza  del  cuore.  Talora  il  tumore  penetra  così  acldentro  nella  cavità  cardiac; 
«la  impediie  la  distensione  delle  valvole,  provocando  così  i  fenomeni  cleiriu 
RufHcienzii  dell'apparato  valvolai'e  corrispondente.  Tal'altra  esso  si  sbricciolj 
in  parte  e  delle  particelle  entrano  nel  circolo,  per  mezzo  del  quale  vengono 
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ti-asportate  nelle  arterie  periferiche  del  cervello,  delle  estremità,  dei  pol- 
moni, provocando  il  complesso  di  sintomi  dell'emlmlismo.  E  può  avvenir*^ 
la  morte  impi-owisa  quandc»  un  embolo  va  ad  otturare  al  loro  inizio  T aorta 
ovvero  Tarteria  polmcmare.  Ma  tutti  questi  sintomi  sono  di  natura  così  equi- 
voca, che  servono  ben  poco  a  rischiarare  il  quadro  generale  ;  forse  la  presenza 
di  tumori  negli  organi,  periferici  può  essere  taloi-a  un  punto  di  paitenza  per 
sosi)ettare  una  metastasi  nel  cuore.  Né  hì  dimentichi  che  i  tumori  del  cuore 
provocano  talora  molti  sintomi  della  pericardite  essudativa.  E.  Fraenkei. 
ha  citato  un  caso,  nel  quale  si  eseguì  più  volte  la  puntura  del  pericardio: 
usciva  un  liquido  sanguigno  e  si  aveva  un  j)eriodo  di  miglioramento,  il  quale 
j)erò  era  transitorio,  perehè  si  trattava  d'un  sarcoma  dell'orecchietta  destra. 
Quanto  alla  natura  anatomica  dei  trmiori  del  miocaitlio  ed  airorigine 
loro  —  tumori  primarii,  metastatici,  pi*opagatisi  per  <*ontiguit«  dagli  organi 
vicini  —  noi  rimandiamo  ai  trattati  ^ranatomia  patologica:  diremo  soltanto 
che  furcmo  osser\'ati  dei  cancri,  dei  sarcomi,  dei  uììssomi,  dei  li]>omi  (Al- 
beri, Banti),  dei  fibromi  e  dei  miomì  del  cuons 


9.  Parassiti  del  miocardio. 

Nel  miocardio  si  ]>oss(»no  trovare  il  cystieercus  ceHuUism*,  il  pentastomum 
denticulatum,  rcchinococco  e  la  trichina  spimle.  Dì  questi,  lVchinoco<»co 
solo  ha  qualche  impoitanza  pi-atica,  l>enchè  molto  lìnìit^itH  anch'essa. 

Le  vesciche  dell' echinococco  si  trovano,  secondo  gli  studi  di  Griesingek, 
più  spesso  nel  ventricolo  <lestro  che  nel  sinistro.  Esse  esistono  o  nel  solo 
miocardio  o  molto  più  sp<*sso  i«  unione  ad  echinococchi  d'altri  organi,  so- 
pratutto all'echinococco  del  fegato.  La  loro  grossezza  i)uò  oscillare  fra  il 
volume  della  testa  di  uno  spillo  e  quella  <li  un  pomo.  11  loro  numero  è  tal- 
volt»  enorme  :  Otto,  i>er  esempio,  contò  in  un  miocaniio  80  vesciche.  Molto 
spesso  succede  la  rottui-a  del  sacco  ;  e  allora  le  singole  vesciche  entrano  nel 
circolo,  che  se  ne  impadronisce.  In  21  casi  d'echinoc*t>cco  del  miocaixlio  os- 
servati da  Oesterlen  la  rottura  istantanea  succiasse  6  volte,  cioè  quasi  il 
29  ®/„  Se  le  vesciche  liberate  vanno  ad  ottui*are  un  orificio  del  cuore,  jmò 
succedei*e  la  morte  istaiitivnea.  Questa  accade  pure  alloitiuando  viene  ot- 
turato il  tronco  ])rincipale  dell'arteria  polmonale  o  uno  dei  suoi  mini  prin- 
cipali. 

In  altri  Civsi  ])<>ssono  essc're  invasi  da  vesciche  d'echinococco  i  polmoni,  e 
Bakclay  vide  un  ammalato  espettoniw*  delle  vesciche  d'echinoc<M»co  in  copia  ; 
di  più,  una  vescica  ei*a  i)eneti-ata  nella  pi eui-a,  provocando  una  i)leurite.  Allorché 
le  dette  vesci<*he  giungono  nella  cavità  sinistra  del  cuore,  couìpaiono  <listurbì 
gravissimi.  Oestkrlen  ci  comunicò  l'osservazione  di  un  caso  della  clinica  di 
V.  Bruns:  si  trattava  gl'una  giovane  di  23  anni,  sen-a  d'un  beccaio,  alla  cpiale 
si  dovette  amputare  una  gamba  in  seguito  w\  una  improvvisa  gangrena.  L'o- 
iierata  morì  di  pioemia.  II  motivo  della  gangi-eiia  era  stato  l'otturamento  del- 
l'iliaca comune  <lestra  da  parie  di  vesciche  d'echinococco.  Esw  provenivano 
da  una  cisti  della  parete  ]»osteriore  del  ventricolo  sinisti*o,  giunde  come  un 
uovo  di  cohmibo,  che  penetniva  nel  medesimo  temin»  nell'orecchietta  sinistra, 
ed  all'esterno  faeeva  sporgenza  nella  cavità  jiericanlica. 
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IO.  Anomalie  di  posizione  del  cuore.  Dislocatio  cordis. 


Fra  le  anomalie  cougeiiite  della  posizione  del  cuore  ricordiamo  prima  di 
tutto  i  cbbì  detti  di  destrocardia  o  dexiocardia.  In  questi  casi  il  cuore  invece 
di  avere  la  sua  sede  nella  metà  sinistra  del  torace  l'ha  nella  destra  ;  la  punta 
è  volta  vei'so  la  regione  ascellare  destra;  l'arco  aortico  non  sta  più  sopra  il 
bronco  sinistro  ma  sopra  il  destro;  l'aorta  addominale  decorre  dall'alto  al 
basso  lungo  la  parte  destra  della  colonna  vertebrale.  Per  lo  più  si  unisce  a 
ciò  anche  l'anouìalia  dì  posizione  corrispondente  nei  rimanenti  organi  toi-a- 
cici  ed  addominali,  in  modo  che,  per  esempio,  si  riscontra  l'ottusità  epatica 
a  sinistra,  o  quella  della  milza  a  destra. 

Molti  autori  distin^ono  la  destrocardia  dal  situs  viscerum  invermis  8,  per- 
versus^  secondo  che  il  cuore  od  anche  gli  alti'i  organi  sieno  spostati  (quest'ul- 
timo caso  è  il  più  frequente  .  Sono  conosciuti  parecchi  casi,  nei  quali  certi  or- 
gani conservavano  la  posizione  nonuale.  Hickmann  descrìve  un  caso  nel  quale 
il  ceco  solo  non  prendeva  parte  alla  trasposizione. 

La  diagnosi  dell'anomalia  è  facile,  giacché  già  la  fa  sospettai*e  la  sede 
anormale  del  battito  della  punta  ;  a  questa  si  aggiunge  l'anormale  localizza- 
zione dell'ottusità  cardiaca.  Anche  i  toni  cardiaci  si  sentono  meno  forti  a 
sinistra  che  a  destra. 

Naturalmente  bisogna  poter  escludeie  che  il  cuore  s'è  spostato  a  desti-a 
o  è  venuto  a  trovarsi  tutto  nella  metà  destra  del  torace  in  seguito  ad  una 
retiuzione  del  polmone  dello  stesso  lato. 

Se  gli  altri  organi  prend(mo  paite  alla  ti-asposizione  del  cuore,  riesce  molto 
facile  il  rìconoscerlo.  Se  coll'esame  larìngoscopico  si  riesce  a  spingere  lo 
sguardo  sino  alla  biforcazione  dei  bronchi,  l'adito  del  bronco  sinistro,  allor- 
(juando  c'è  traspirazione  dei  polmoni,  è  più  gitinde  dell'adito  del  bronco  di 
destra:  il  tremito  vocale  a  sinistra  è  più  forte  che  a  destra,  e  così  pure  il 
mumiure  respii-atorio.  La  trasposizione  del  fegato  si  rìconoscerà  da  ciò,  che 
nella  regione  dell' ii>oc(mdrio  esisterò  un'estesa  ottusità,  mentre  sotto  l'ottu- 
sità cardiaca  vena  a  giacere  lo  spazio  semilunan^  di  Traube.  Nella  re- 
gione ascellare  destila  si  troverà  l'ottusità  della  milza.  Se  si  avrà  disteso  lo 
stomaco  mediante  il  metodo  di  Frericus  e  dell'acido  carbonico,  ammi- 
nistiando  cioè  all'ammalato,  prìma  mezzo  cucchiaio  da  catìte  di  acido  tar- 
tarico, e  subito  dopo  un'egual  quantità  di  bicarlmnato  di  sodio  in  un  poco 
d'acqua,  si  potrà  facilmente  preci sai*e  mediante  la  [>ercussione  la  posizione 
della  glande  curvatura,  e  quindi  decidere  se  il  piloro  giace  a  sinistm  od  a 
destra. 

Bisogna  ricercare  anche  la  posizione  dell'esofago  ;  quando  esso  non  si  tn>va 
a  sinistra,  ma  discende  lungo  la  colonna  vei*tebrale  a  destra,  alloi-a  all'ascol- 
tazione i  rumori  dell'atto  di  deglutizicme  si  odono  più  forti  a  destra  che 
a  sinistra  (in  corrispondenza  delle  apofisi  spinose  «Ielle   veiiebre  toraciche). 

La  trasposizione  dei  i-eni  si  constata  sul  cmlavere,  quando  il  rene  si- 
nistro, contro  la  i-egola,  sta  piii  basso  del  destro.  Infine  nella  trasposizione 
<legli  oi'gani  genitali  dell'uomo  il  testicolo  destro  si  trova  più  basso  <lel  si- 
nistro. 

In  molti  casi  la  posizione  anormale  del  cuore  esiste  senza  che  gli  am- 
malati provino  il  menomo  disturbo.  Io  osservai  questa  anomalia  in  un 
uomo  di  forza  erculea,  il  quale  aveva  servito  per  più  anni  nelle  guardie  a 
cavallo  ed  era  l'omauiento  del  suo  i*eggimento  per  la  sua  foi'za  e  per  la  sua 
Isella  figura.  Un  altio  dei  miei  pazienti  era  un  fabbro.  Molte  volte  le  per- 
sone aftette  da  queste  ancmialie  sono  mancine,  come  un  uomo,  visitato  da 
me  tempo  fa,  il  quale  presentava  inoltre  delle  reti-azioni  sistoliche  dell'ulto 
della  punta.  Lo  stesso  individuo  all'esame  sfigmografico  del  polso  radiale 
presentava  una  forte  differenza  dai  due  lati  ;  a  sinisti-a  il  polso  presentava  più 
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spiccati  i  segni  del  polso  tardo.  Al  terzo  gruppo  di  casi  appartengono  le  as- 
sociazioni con  altri  vizii  congeniti  del  cuore,  i  quali  o  l'endono  impossibile 
la  vita,  o  cagionano  quasi  subito  la  morte. 


Alcune  volte  il  cuore  si  trova  nella  linea  mediana,  come  avviene  nel  feto  ; 
a  questa  posizione  anomala  possono  associarsi  pure  altri  vizii  congeniti  del 
cuore.  Si  riscontrano  anche  come  conseguenza  di  aderenze  infiammatorie 
delle  torsioni  congenite  del  ctiore  intomo  al  suo  asse  longitudinale. 


Sotto  la  denominazione  di  proeidenza  del  cuore  od  ectopia  cordis  si  com- 
prende quello  stato  del  >iscere,  in  cui  esso  viene  a  trovarsi  fuori  della  cassa 
toracica:  se  ne  distinguono  diverse  forme. 

Ricordiamo  l'ectopia  cordÀs  pectoralis.  In  questi  casi  lo  stemo  è  spaccato 
in  mezzo  e  le  due  metà,  stanno  più  o  meno  lontane  Tuna  dall'altra  ;  nei  casi 
meno  gravi  la  spaccatura  è  ricoi>ei'ta  dalla  pelle,  e  sotto  di  questa  si  vede 
pulsare  il  cuore  ;  la  vitA  può  allora  durare  per  molti  anni.  Nei  casi  più 
gravi  manca  la  pelle  sopra  la  fessura  congenita  dello  stemo,  ed  il  cuore  è 
solamente  ricoperto  ilal  pericardio  o,  mancando  questo,  è  messo  completa- 
mente a  nudo,  in  modo  che  è  i)ossibile  l'osserv^azione  imme<liata.  Questi 
casi,  nei  quali  «li  regola  la  \ita  non  è  possibile  che  {yer  poche  ore,  hanno 
|>erò  servito  più  volte  allo  studio  minuto  dei  moWmenti  cardiaci. 

h^ectopia  cordis  ventraUs  si  ha  quando  il  cuore  si  trova  nell'a^ldome  ;  di  so- 
lito coesiste  un  difetto  di  s\iluppo,  più  o  meno  accentuato,  del  diafìtimiua. 
Il  cuore  o  si  trova  in  corrispondenza  della  fossetta  stemale,  fra  la  pai*ete 
jiddominale  e  lo  stomaco,  o  nella  regione  renale,  o  in  una  nicchia  del  fe- 
gato. Se  esiste  in  pari  tempo  un'ernia  ombelicale  congenita,  il  cuore  vi  si 
può  trovare  insieme  agli  altri  organi  addonùnali.  Questa  anomalia  è  chia- 
mata eventratio  cordis.  La  imssibilità  della  l'ita  non  è  esclusa  in  tutti  i  casi 
di  questo  genere.  Peacock  descrive  un  caso  d'ectopia  conlis  ventralis  in 
un  uomo  di  47  anni  ;  anche  Rezek  la  vide  in  un  uomo  sano  di  32  anni, 
padre  di  parecchi  figli  sanissimi. 

Infine  nell'ectopia  cordis  c^phalica  il  cuore  si  trova  nella  regione  del  collo 
od  anche  alKaltezza  <lel  palato;  però  questa  è  una  anomalia  incompatibile 
colla  conservazione  della  vita. 


Sotto  il  nome  di  cuore  migrante  Rumpf  designa  quei  casi,  nei  quali  il  cuore 
I>ossiede  un'enorme  capacità  di  spostarsi  secondo  le  diverse  posizioni  del 
corpo.  I  casi  osservati  da  lui  si  riferivano  a  persone  polisarciche,  ch'erano 
state  soggette  ad  una  cura  di  dimagramento,  e  nelle  quali,  per  la  scompai-sii 
del  tessuto  cellulo-adiposo  epicardìco  e  mediastinico,  si  era  naturalmente 
formato  uno  spazio  libero  molto  ampio,  nel  quale  i  moti  passivi  <lel  cuore 
accadevano  molto  più  facilmente  che  nella  norma. 


appendice.  —  Le  anomalie  congenite  della  forma  del  cuore  sono  molte 
volte  senza    alcun    significato  clinico  ;  spesso,  come  ad  esempio   la  fessura 
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della  punta,  costituiftcono  un  reperto  foituito  di  autopsìa,  v.  Thaden  ha 
descritto  un  caeo,  nel  quale  il  ventricolo  Binistro  era  pro^-visto  di  un'ap|N^n- 
dice  digitìforme  uella  lunghezza  di  5,5  centimetri,  la  quale  s'estendeva  sino 
all'ombelico  e  durante  la  vita  produceva  atti-avei-so  la  parete  addominale 
una  pulsazione  evidente. 


Malattie  delle  arterie  coronarie. 


Solo  nei  tempi  più  recenti  si  tiibutò  alle  malattie  coronarie  del  cuore 
l'attenzi<me  chV^sse  meritano,  tanto  risjH^tto  alle  alterazioni  l'unzionali,  che  ri- 
spetto alle  alterazioni  anatomiche  del  miocardio  ;  e  se  tali  casi,  per  le  diffi- 
coltà quasi  insonu(mtabili  della  diagnosi,  cadono  raramente  nel  campo  della 
medicina  pratica  e  della  terapeutica,  pure  sarebbe  ingiusto  non  dedicarvi 
qui  alcune  i)arole,  sia  pure  di  sfuggita.  In  un  organo  come  il  cuore,  la  cui 
funzione  importantissima  è  legata  ad  un'attività  regolata,  forte  ed  ininter- 
rotta, compariranno  naturalmente  dei  disturbi  gra^'issimi,  tostochè  in  causa 
del  ristringimento  o  deirobliterazione  dei  vasi  nutritizii  diminuisca  o  manchili 
l'afflusso  del  sangue. 

Gli  esperimenti  negli  animali  sulle  ccmseguenze  della  chiusura  delle  co- 
ronarie, istituiti  prima  d'ogni  altro  da  Ericbsen  e  Paxum,  e  poi  da  v.  Bk- 
ZOLD,  e  recentemente  da  Samuelson,  Cohnheim  e  v.  Schulthess,  Ske, 
BocHEFONTAiNE  e  RoussY,  Bettelheim  e  PoRTER,  hanno  infatti  dimosti-ato, 
che  in  seguito  alla  compressione  delle  coronarie  o  alla  loro  legatura  o  al- 
l'obliterazione mediante  embolismi  artificiali,  il  moto  del  cuore  si  fa  irre- 
golare e  prei^to  cessa  per  sempi*e. 

Pare  che  il  cuore  dell'uomo  —  come  lo  rilevò  siiecialmente  Neelsen  — 
sia  un  po'  più  resistente  ;  ma  vi  sono  casi  di  morte  impro^'visa,  che  all'au- 
topsia non  rivelarono  altio,  se  non  un  ristringimento  delle  coronarie,  talora 
in  seguito  ad  ateroma,  più  «pesso  ))er  un  embolismo.  Non  bisogna  confon- 
dere con  questi  quei  casi  di  morte  improvvisa,  in  cui  accade  la  rottura  di 
un  aneurisma  delle  coronarie,  e  il  cuore  s'arresta  in  seguito  alla  formazione 
repentina  dell'emoiiericardio. 

Le  malattie  delle  corcmarie,  colle  l(u*o  conseguenze,  diin^ndono  essenzial- 
mente da  alterazioni  arteriose lerotiche.  Astiw^ndo  dal  fatto,  che,  come  s'è 
detto,  già  esse  stesse  jxjssono  provocare  la  morte  improvvisi^,  producono 
spesso  degli  stati  dHn»ufJicienza  del  cuore,  a  decorso  oia  cronico,  ora  sul>- 
acuto.  Compaiono  allora  molto  sovente  dei  disturbi  asmatici,  degli  accessi 
di  stenocardia  e  dei  fenomeni  di  stasi.  Si  vede,  che  rinteii)retazione  ezio- 
logica di  tali  cat*i  sarà  mollo  difficile,  poiché  degli  sttiti  simili  possono  aversi 
per  moltissime  altre  cause,  che  non  siano  le  malattie  primitive  delle  co- 
ronarie. 

L'arterios<!lerosi  delle  coronarie  conduca  sjkìsso  alla  fonnazione  di  ti*ombi, 
che  a  loro  volta  producono  degli  infarti  bianchi  od  emorragici  del  miocardio. 
11  tessuto  deirinfarto,  rammollendosi  e  neci*osandosi,  conduce  al  rammollì 
mento  cardia>co,  myom^lncia  cordis,  e  questa  [>oi  può  provocare  una  rottura 
del  cìioi'e  e  la  morte  imj)rovvisa,  ovvero  può  dar  luogo  alla  formazione  di 
una  fallosità  miocarditica.  Nel  capitolo  della  miocanlite  noi  abbiamo  fatt4) 
rilevare  quanto  si)esso  essa  sia  legata  alle  malattie  delle  coronarie.  In  tali 
casi  il  cuore  di  sovente  si  dilata  e  s'ipertrofizza  e  vi  si  fonua  un  aneurisma 
cronico  ;  e  pure  di  sovente,  come  seguito  della  sclerosi  e  delFateroma  del- 
l'intima dell'aorta  e  dell'endocardio,  si  foiiuano  insieme  dei  vizii  valvolari, 
così  come  la  nefrite  cinotica  in  seguito  alle  alterazioni  sclerotiche  dei  vasi 
renali. 
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Di  regola  i  disturbi  in  discorso  appajono  al  di  là  del  cinquantesimo  anno, 
e  più  spesso  negli  uomini  che  nelle  donne.  Talora  pare  sia  in  giuoco  l'en^- 
dità,  tal' altra  si  tratta  delle  conseguenze  deiralcoolismo,  della  gotta,  della 
sifilide,  o  di  emozioni  psichiche  violente. 

La  diagnosi  non  può  andare  al  di  là  d'un  certo  grado  di  verosimiglianza; 
iieiristituirla  bisogna  tener  conto  dell'eziologia,  e  di  un  reperto  di  sclerosi 
e  d'ateroma  delle  arterie  periferiche.  Allorché  il  secondo  tono  sul  focolajo 
aortico  ha  un  carattere  squillante  ^timpanitico),  si  può  supporre  che  esista 
l'arteriosclerosi  dell'aorta  (essendo  illeso  l'apparato  valvolare),  nel  qual  caso 
eventualmente  sarà  tanto  più  giustificato  di  riferire  certi  disturbi  ad  una 
concomitante  arteriosclerosi  delle  coronarie. 

La  prognosi  è  sfavorevole,  i>erchè  né  si  può  sopprimere  la  malattia  fon- 
damentale, né  tampoco  arrestarla  allorché  assume  un  andamento  progressivo. 

La  cura  sarà  puramente  sintomatica,  tenterà  <*ioè  di  combattere  la  steno- 
cardia, la  miocardite,  ecc. 


SEZIONE  IV. 

Nevrosi   del    cuore 


I.  Tachicardia  parossistica. 
Tachycardia  paroxysmalis  (Gerhardt). 

Cardiopalmo  nervoso.  Palpitazione  nervosa  del  cuore.  Palpitatio  cordin. 
Cardiogniìis.    Cardiopalmus.  Hyperkinesis  cordis  {Romberg). 

I.  Eziologia.  —  Si  deHÌgnano  col  nome  di  tachicardia  parossistica 
^li  accessi  di  accelerata  e  per  lo  più  anche  rafforzata  attività  car- 
diaca, i  quali  alteruansi  con  periodi  nei  quali  il  movimento  del  cuore 
è  normale.  Non  vi  si  comprendono  dunque  i  casi,  nei  quali  l'attività 
del  cuore  è  accelerata  per  disturbi  del  compenso,  come  nei  vizii 
valvolari  ed  altre  malattie  cardiache,  o  perchè  si  oppongono  alla  cor- 
rente sanguigna  altri  ostacoli  anormali  ;  in  tali  casi  infatti  l'acce- 
lerata attività  del  cuore  non  si  presenta  quasi  mai  in  accessi  brevi  ^ 
ma  di  regola  s'è  fatta  permanente.  Dal  punto  di  vista  dell'esperienza 
clinica  si  possono  distinguere  due  gruppi  di  cause,  secondochè  si 
tratta  di  azioni  notùve  nervose  o  tossiche  :  non  sono  però  rari  i 
casi  di  eziologia  mista. 

Le  influenze  nervose  possono  prender  punto  di  partenza  dal  cer- 
vello stesso,  o  partire  da  lesioni  delle  vie  periferiche.  Le  fonne 
cosidette  riflesse  costituiscono  infatti  una  classe  speciale  importan- 
tissima. Le  influenze  cerebrali  sono  rappresentata  sopratutto  da 
eccitazioni  psichiche  ;  gioia,  dolore,  spavento,  amore,  nostalgia,  stati 
di  esitazione  e  d'imbarazzo,  ecc. 

Nei  giovani  medici,  che  iucoiiiinciano  ad  occuparsi  di  malattie  cardiachei 
non  di  rado  8i  sviluppano  accessi  di  cardiopalmo,  provocati  dal  tìmoi*e  d 
essere  affetti  da  un  vizio  cardiaco.  Anzi  Pietro  Frank  racconta  che  nello 
scrivere  il  capitolo  sulle  malattie  del  cuore  fii  preso  da  accessi  di  cai*dio- 
palmo  tanto  intensi  e  tanto  duraturi,  che  per  lungo  tempo  credette  di  sof- 
frire di  un  aneurisma  dell'aorta. 
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Tarchanoff  receD temente  ba  fatto  l'importaute  osservazione,  che  alcune 
persone  possono  accelerare  volontariamente  i  moti  del  cuore  ;  ad  esempio, 
uno  studente  poteva  far  salire  i  battiti  del  suo  cuore  da  70  a  105  al  mi- 
nuto. Si  tratta  per  lo  più  di  persone,  le  quali  possono  influenzare  colla  vo- 
lontà altri  ffruppi  muscolari,  che  abitualmente  sfuggono  a  detta  influenza 
(muscoli  dell'orecchio,  della  pelle,  del  collo,  ecc.).  Tarchanoff  ritiene  per 
verosimile,  che  il  punto  di  attacco  dell'impulso  volitivo  siano  i  centri  acce- 
leratori del  cuore  nel  midollo  cervicale.  Il  proibirsi  del  fenomeno  nei  casi 
da  lui  osservati  ei-a  reso  più  facile  dal  liquore  di  arsoniato  di  potassio,  e 
più  difficile  dalle  inalazioni  di  protossido  di  azoto. 

In  altri  casi  si  tratta  di  disturbi  nervosi  più  gravi,  e  fii  vista 
svilupparsi  la  tachicardia  parossistica  in  conseguenza  di  rammolli- 
menti, emorragie,  tumori  e  congestioni  nel  cervello  e  midollo  spinale, 
Xon  eli  rado  essa  compare  in  individui  pallidi  e  nervosi,  che  sof- 
frono d'isterismo,  nevrastenia,    irritazione  spinale. 

Gli  accessi  di  cardiopalmo  possono  esser  prodotti  da  un  grave 
stato  di  esaurimento  del  sistema  nervoso.  In  questa  categoria  rientrano 
specialmente  gli  esaurimenti  per  eccessivi  sforzi  della  intelligenza, 
per  eccessi  nella  venere  ed  anzitutto  per  la  masturbazione,  per  la 
clorosi,  per  perdite  profuse  di  sangue,  per  i)erdite  di  succhi  in  ge- 
nerale, ecc.,  per  l'allattamento  troppo  prolungato,  nella  convale- 
scenza di  malattie  esaurienti;  talora  inftne  la  malattia  in  questione 
precede  la  comparsa  della  tisi  polmonare.  Non  di  rado  si  deter- 
minano accessi  di  cardiopalmo  anche  negli  oi)erai  nutriti  scarsa- 
mente, e  che  i^assano  parecchie  ore  del  giorno  in  stinize  strette  e 
male  aerate. 

I  tumori  della  regione  del  collo  sono  in  grado  di  condurre  ad 
accessi  di  cardio  palmo,  quando  comprimano  il  vago  od  il  simpatico, 
e  disturbino  le  funzioni  dei  detti  nervi. 

Vastissimo  è  il  campo  degli  accessi  di  cardiopalmo  prodotti  per 
via  riflessa.  Così  in  certi  casi  di  malattie  delle  valvole  e  del  mu- 
scolo  del  cuore  non  sono  spiegabili,  se  non  ammettendo  un'azione 
riflessa.  Anche  nelle  malnttie  di  stomaco  si  determina  frequentemente 
palpitazione  di  cuore,  la  quale  talvolta  lia  i)er  causa  una  indige- 
stione, e  tal'altra  una  malattia  più  lunga. 

Talvolta  gli  accessi  si  verificano  dopo  che  furono  presi  determinati 
cibi,  per  esempio:  fragole,  lenticchie,  formaggio,  ecc.,  o  doi)o  pasti 
abbondanti.  Manifestamente  qui  è  il  vago  che  s'incarica  della  tras- 
missione dello  stimolo.  Del  pari  la  stitichezza  o  la  presenza  di 
elminti  possono  produrre  palpitazione  di  cuore  per  l'intermezzo 
dell'intestino.  Anche  gli  emorroidari  non  di  rado  sono  alletti  da 
cardiopalmo,  sempre  che  ristagnino  o  cessino  le  emorragie  alle 
quali  essi  erano  precedentemente  abituati.  Anche  nelle  coliche  epa- 
tiche e  nefritiche  si  determinano  spesso  accessi  di  cardiopalmo  ;  e 
molteplici  affezioni  dell'utero  e  delle  ovaie  s'accompagnano  a  disturbi 
isterici  e  ad  accessi  di  palpitazione  nervosa.  Holbein   li  osservò 
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nel  rene  mobile,  Fothbrgill  iiell'  ipertrofia  prostatica ,  Dehio  li 
vide  comparire  dopo  una^unfurac^'cwcife,  e  durar  più  giorni.  Bemak 
riferisce  ancora,  che  le  malattie  dei  denti  possono  condurre,  a  mezzo 
del  simpatico,  ad  accessi  di  cardiopalmo.  Kòppner  invece  li  osservò 
negli  ingrossamenti  morbosi  della  mucosa  delle  coane,  e  li  vide  spa- 
rire colla  guarigione  di  tali  ingrossamenti  mediante  la  galvano- 
caustica. 

Fra  le  forme  tossiche  si  notano  quelle  prodotte  dall'uso  eccessivo 
del  catte,  del  thè,  del  tabacco,  del  pari  che  da  avvelenamento  colla 
cicuta  o  col  giusquiamo.  Forse  appartengono  a  questa  ;  classe  gli 
accessi  osservati  nei  gottosi,  nei  quali  sarebbe  da  considerarsi  come 
causa  morbi  l'accumulo  eccessivo  di  acido  urico  e  d'altri  prodotti 
nel  sangue. 

L'aftezione  in  parola  si  presenta,  nei  bambini  e  negli  adulti.  Nei 
bambini  si  determina  per  lo  più  all'epoca  in  cui  cominciano  ad  andare 
a  scuola,  quando  la  mente  è  affaticata  da  sforzi  psichici,  dall'ambi- 
zione e  dal  timore.  Ma  possono  essere  anche  prodotti  da  una  cre- 
scita rapida,  da  disturbi  di  digestione,  da  elminti. 

Spesso  l'attacco  compare  spontaneamente  :  non  raramente  il  ma- 
lato viene  destato  dal  sonno  profondo,  senza  eli  e  precedano  nep- 
pure sogni  penosi. 

In  altri  casi  l'accesso  segue  ad  eccitazioni  psichiche  o  corporee. 
In  altri  ancora  si  tratta  di  disturbi  di  stomaco,  stitichezza,  anomalie 
della  mestruazione,  leggeri  raitreddamenti,  ecc.  In  alcuni  malati 
compaiono  tostochè  essi  si  mettono  a  giacere  in  letto  sul  fianco 
sinistro,  in  altri,  dietro  l'uso  di  detcrminata  vivande  con  un'azione 
speciale  nociva,  e<*c. 

V.  Bamberger  tenUì  di  distinguere  le  cause  «Iella  iwchicardia  parossistica, 
secondoclìè  esse  influivano  sul  vaji^o,  sul  simpatico,  sul  cervello  o  sul  mi- 
dollo spinale.  Per  quanto  geniale  e  commendevole,  t^ile  tentativo  non  è 
abbastanza  giustitìcato  dallo  stato  odierno  delle  nostre  cognizioni,  invero 
insuttìcienti.  Pròbsting,  che  tentò  recentemente,  per  consiglio  di  Gerii ardt. 
una  classi tìcazione  su  base  fisiologica,  concluse  che  si  tiatta  per  lo  più  di 
])aralisi  delle  fibre  inibitrici  del  cuon»  (vago),  più  rarament43  di  irritiizione 
«Ielle  fibre  eecitatiici  (simpatico,. 

Deiiio  appoggia  questa  opinicme,  e  p<me  l'essenza  della  malattia  in  una 
paralisi  o  paresi  inibitoria  dei  centri  midollari  inibitorii  del  cuore,  cui 
talora  si  può  associare  quella  dei  centi*i  vasomotorii.  Nothnagel  opina  che 
si  tratti  talora  di  un'eccit^izione  del  simpatico,  tal'altra  di  una  iMiralisi  del 
vago;  quando  v'è  un  succedersi  inegolare  dei  battiti,  la  diminuzicme  della 
forza  deirimi)ulso  e  compaiono  dei  fenomeni  paralitici  in  altre  vit^  d«d  vago, 
si  dev<»  i)ensare  piuttosto  ad  uno  stat4>  di  jiaralisi  del  vago,  mentre  l' impulso 
forte  del  cuore,  la  pienezza  delle  arterie  ed  altri  fenomeni  d'(»c<*itazione 
delle  vie  nervose  vasomotrici,  depongono  per  unVccitazione  del  simpatico. 

II.  Sintomi.  —  11  sintomo  cardinale  della  tachicardia  parossistica 
consiste  in  accessi  di  cardiopalmo,  ne'  ([uali  i  moti  del  cuore  sono 
aumentati  non  solo  di  numero,  ma  anche  di  forza.  I  singoli  accessi 


SINTOMI  239 


durano,  talora  pochi  minuti,  tal'altra  più  ore.  rarissimamente  si  pro- 
lungano per  più  giorni.  Il  modo  di  succedersi  degli  accessi  varia^ 
poiché  mentre  in  alcuni  casi  esistono  pause  di  mesi  ed  anni,  al 
contrario  in  altri  il  male  tormenta  gli  ammalati  giornalmente,  quasi 
ogni  ora,  amareggiando  loro  la  vita.  Anche  la  durata  della  malattia 
^'  soggetta  a  grandi  oscillazioni.  Talvolta  termina  dopo  pochi  accessi, 
tal'altra  si  protrae  per  settimane,  mesi,  anni,  ed  anche  per  tutta 
la  vita. 

CtH  accessi  di  cardiopalmo  sono  non  di  rado  accompagnati  da 
speciali  setisazioni  ìiella  regione  cardiaca.  (tIì  infermi  hanno  la  sen- 
sazione d'una  indicibile  angoscia  ;  spesso  par  loro  che  il  cuore  batta 
irregolarmente  e  lentamente ,  come  se  minacciasse  di  arrestarsi, 
ovvero  che  vi  sia  nel  cuore  qualche  cosa  di  lacerato.  Anche  durante 
l'accesso  si  lagnano  di  angoscia,  di  oi)pressione  ed  aff'anuo;  i  tratti 
della  loro  lìsonomia  si  sfigurano  e  svelano  chiaramente  le  sofferenze 
interne;  un  sudore  freddo  copre  loro  la  fronte.  Talvolta,  al  comin- 
ciare dell'accesso,  si  hanno  lievi  svenimenti  o  dell'emicrania  o  su- 
surro  nelle  orecchie  od  un  senso  di  capogiro. 

Durante  l'accesso  trovasi  all'esame  del  cuore  l'itto  cardiaco  ditt'uso, 
molto  frequente,  straordinariamente  forte.  Non  di  rado  si  aggiunge 
irreijolarità  nel  moriniento  del  ni4)re.  Fra  i  toni  cardiaci  il  sisto- 
lico presenta  più  spesso  delle  alterazioni-  Esso  di  frequente  è  in 
special  modo  vibrante,  ciò  che  è  noto  col  nome  di  clùiuetis  métallique^ 
e  fu  riferito  ad  oscillazioni  della  parete  toracica.  Talora  esso  può 
essere  udito  a  qualche  distanza  dal  torace,  come  un  breve  battito: 
lono  a  distanza.  Non  di  rado  acquista  il  tipo  di  un  rumore,  ciò  che 
sta  in  connessione  col  fatto,  che  per  i  movimenti  eccessivamente 
frequenti  e  quasi  precipitosi  del  cuore  viene  a  sotfrire  la  periodicitìi 
nelle  oscillazioni  molecolari  delle  libre  muscolari  del  cuore.  Il  se- 
condo tono  ([ualche  volta  è  tanto  debole,  che  sembra  che  manchi  ; 
e  ciò  dii)eu<le  dall'insufficiente  riem[)imento  dell'aorta  e  della  pol- 
monare, poiché  lo  si  trova  tanto  i)iù  debole,  quanto  più  frecpiente 
è  il  movimento  del  cuore,  e  quanto  più  scarso  è  il  riempimento 
delle  grandi  arterie  del  cuore.  Talvolta  le  pause  fra  tutti  i  toni 
cardiaci  sono  eguali,  cioè  sembra  scomparsa  la  grande  pausa  del 
<*uore  fra  il  tono  diastolico  ed  il  consecutivo  sistolico,  ed  il  ritmo 
dei  toni  cardiaci  prende  il  <*.arattere  del  battito  rapi<lo  e  regolare 
di  un  martello.  Questo  stato  fu  chiamato  da  8TOKES  ed  Huchard 
emhrioeardia. 

Anche  nelle  canttidi  si  nota  per  lo  più  un  vivo  saltellamento  ed 
un  vivo  battito.  Xon  di  rado  si  giunge  a  percepire  su  di  esse  un 
rumore  corrisi)ondente  alla  sistole  cardiaca.  I  pazienti  credono  di 
avere  il  battito  nella  testa. 

Se  gli  accessi  di  cardiopalmo  durano  molto  tempo,  si  manifestano 
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i  segni  di  un  incipiente  distorbo  circolatorio  nelle  vene  del  colloj  che 
8L  tomefanno  e  diventano  serpeggianti  (polso  venoso  negativo). 

Il  polso  delle  radiali  è  per  lo  più  frequente,  duro  e  pieno,  più  di 
rado  molle  e  vuoto,  spessissimo  irregolare.  La  cifra  dei  suoi  battiti 
può  superare  i  250  al  minuto,  come  ha  descritto  Bovtles  in  una 
osservazione.  In  simili  casi  per  calcolare  i  battiti  del  polso  bisogna 
attenersi  ad  una  regola  nota  ai  fisiologi,  e  molto  in  uso  fra  loro  : 
cioè  i  battiti  si  devono  contar  di  cinque  in  cinque,  e  poi  si  tira 
la  somma  per  una  data  unità  di  tempo.  Del  resto  si  farà  bene,  per 
determinare  il  numero  delle  contrazioni  cardiache,  a  non  servirsi 
della  palpazione  del  polso  della  radiale,  ma  dell'ascoltazione  del 
cuore,  poiché,  pel  movimento  troppo  frequente  di  quest'ultimo,  può 
succedere,  che  non  passi  per  la  radiale  ad  ogni  sistole  un'onda  san- 
guigna sensibile  :  pulsm  intermittens. 

So  8i  fa  l'efiaine  sfigmograflco  del  polso,  si  ti-ova  clie  durante  l'accedW) 
esso  presenta  quasi  sempre  delle  altei*azioni.  Noi  portiamo  ad  esempio  la 
curva  del  polso  d'una  ragazza  di  23  anni,  che  anche  ora  stii  in  cura  nella 
Clinica  di  Zurigo.  In  questa  ragazza  il  polso  durante  l'accesso  sale  a  più  di 
200  battiti  al  minuto,  e  si  fa  lùónocroto  (cfr.  figure  31  e  32).  Anche  Spen- 
<;lek  ha  rìportiUo  un'ossei-vazione,  nella  quale  il  polso  durante  Tacc^^sso 
aveva  im  carattere  inonocroto,  nel  quale  cioè  si  aveva  anche  un  abbassamento 
della  tensione  vasalc.  In  altri  casi  tale  abbassamentc»  della  tensione  vasale 
si  riconosce  dal  fatto,  che  il  polso  si  fa  dicroto,  oppure    anadicroto. 

Ma  il  polso  non  si  conipoi*ta  Kcnipre  così  :  Dehio  dimostrò  in  altri  malati, 
che  durante  la  tachicardia  non  s'alterava  né  la  pressione  sanguigna,  né  Li 
la  tensione  vasale,  fatto  che  verrebbe   in    appoggio  alPopinione  sopì  acitata 

di   NOTHNAGKL. 

Durante  l'accesso  di  cardiopalmo  non  mancano  quasi  mai  disturbi 
della  respirazione.  Gl'infermi  vengono  molestati  da  un  senso  di  grande 
atì'anno.  Quindi  la  respirazione  è  frequente,  irregolare  e  non  di  ra<io 
interrotta  da  profonde  inspirazioni.  Ne  sono  cause  l'irregolare  som- 
ministrazione del  sangue  ai  polmoni,  l'impedimento  meccanico  alla 
<listeusione  dei  polmoni,  delle  influenze  nervose.  Riegel  ha  pel  primo 
rilevato  il  fatto  che  durante  l'accesso  il  diaframma  sta  più  basso 
che  di  norma,  e  ciò  fu  confermato  da  Tusczek,  Kredel,  Geruardt, 
e  Probsting,  Lange,  Honigmann;  si  tratta  probabilmente  d'una 
intiuenza  riflessa  sul  frenico.  La  loquela  è  disturbata  :  e  non  di  rado 
le  parole  vengono  i)ronunziate  tìocami^nte  e  con  voce  di  falsetto. 

Glanz  in  un  caso  ha  constatato,  durante  l'accesso,  la  paresi  della  cor<la 
vocale  di  destiti  e  l'iperestesia  della  mucosa   della  faringe. 

La  fiime  d'ossigeno  obbliga  i  malati  ai)render  determinate  posi z ioni  : 
e  poiché  essa  cresce  nella  i)osizione  orizzontale,  i  malati  stanno  a 
«edere,  o  almeno  si  [)ongono  a  giacere  col  tronco  un  i)o'  rialzato 
per  averne  sollievo. 

I  tratti  della  fisonomia  sono  sposso  stìgurati  e  lasciano  facilmente 
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ioiIovìaBre  le  grautU  noflereiizc  <lcl  pazìdiite.  Il  vÌM>  è  nrro»s»Ui  p 
per  lo  più  ri(!i>[>erto  d»  siuloro  ;  piìi  ili  rado  il  viso  e  le  psttpuiità 
sono  Treilde,  umide,  vischiose,  pallida  e  livì<le.  Si  oBserrano  »it(4i« 
&wtflitorìe  elex'axioni  della  teinjMi-afur»  liel  corpo. 


^Puii 


Fig.  31. 
L'otta  ilei  (Hilsii   deiriini>riH   nuliale  doRtm.  in  luiK  rugatiut  di  23  a 
sflettn   da   Uwhirari"  '    '      "  -  =  -      -    ■  '-  - 

«figran^afii  di  Di'iH 


sflettn   da   MrhiirardiH  ;   wrìiidii  dì  riiiuMi.  Lu  curva  fu  ani 


^oD  di  rado  gli  iiniinalntt  si  Ingiinuo  di  iiciiRO  di  afflusso  di  cangile 
la test;i,  di  lapogiri.  di  tfiideiiz!!  ni  delii|tiio,  di  snsiirro  iiejrl'  orecrlii, 


t  senso  di  scintillameuto  innanzi  agli  occhi.  Qualche  volta  »i  do- 
;rmÌBa  anche  nua  speoiule  rtcnaaziune  di  hattìto  net  capo. 

Talroltn  somi  atati  notati  dei  lìittarliì  ntltii  rìegtniigìone.  Fu  fattjt  in  enfimi  e 
«Dche  del  rijioajiamrnlo  iteli' addome  <■  di  dolori  nella  ret/ione  dello  utiimneo. 
,  Alcuni  uuliirì  hunuo  riliitn  ilei  fi^iiiinieui  pupillari:  1n  niiilntisi.  i'.  |iiii  vn- 

[  L'attacco  tenuìna  spesso  molto  r»|»idiinii.'nte;  lalorn   invc<'e  v.vm» 
tgio  adagio;  ma  i  malati    lestaim  quasi  sempre  per  nn  certn  pe- 
I  tormeutiiti  dalla  piinin  i-he  ritorni.  Tiilvolta  l'attacc»  finisce, 
ElCHltOKiiT,   l'ulol'igin  r  Ifriiiiiii  •ufrialr,  Vut.  I.  Ili 
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sopravvengono  il  vomito,  o  delle  eruttazioni  iiumeroBe,  o  la  flatu- 
lenza, o  si  è  fatta  un'abbondante  evacuazione  di  materie  fecali. 
Certi  ammalati  raccontano  che  alla  scomparsa  dell'accesso  sono 
assaliti  da  sensazioni  speciali,  ad  esempio,  come  da  un  colpo  nella 
regione  cardiaca  (Penin),  o  da  un  colpo  contro  la  testa  ed  il 
tronco  (HocHHANS).  Spesso  all'accesso  segue  uno  stato  di  de- 
bolezza e  di  stanchezza.  In  un  malato  italiano  osservai  che  agli 
accessi  di  tachicardia  seguiva  durante  qualche  tempo  uno  spiccato 
rallentamento  dell'azione  cardiaca  (bradicardia . 

Trattando  della  terapia  diremo  dei  diversi  mezzi,  che  'sono  qualche 
volta  efficaci  per  arrestare  l'accesso. 

Talora,  oltre  la  tachicardia,  esistono  altri  disturbi  nervosi^  ad 
esempio  sintomi  isterici,  ecc.  La  ragazza,  della  quale  fii  riprodotta 
la  curva  stìgmogratìca  nelle  ligure  31  e  32,  soffriva  di  poliuria  d'alto 
grado  (sino  a  5(K)0  cmc.  d'orina  nella  giornata),  che  alternava  con 
periodi  di  oliguria  (sino  a  400  cine).  Anche  altri  autori  citano  casi 
di  poliuria  coincidenti  cogli  accessi.  Furono  osservate  pure  l'albu- 
minuria,  la  glicosuria  (Curtois-Suffit)  e  l'ematuria  (Petit). 

In  generale  non  si  hanno  a  lamentare  delle  cattive  conseguenze  pel 
cuore.  Solo  eccezionalmente  si  forma  un'ipertrotìa,  fatto  che  fu  consta- 
tato da  CoRViSART  e  recentemente  confermato  da  Da  Costa,  il  quale 
osservò  sovente  la  malattia  in  questione  nei  soldati,  e  la  descrisse 
col  nome  di  irritahle  heart. 

In  opposizione  ai  siutouii  finora  esposti  del  cardiopalnio  obiettivo,  parlaci 
di  cnraiopaimo  sitbiettivOy  quando  i  malati  presentano  quasi  tutto  il  descritto 
complesso  sintomatico,  e  si  laguano  di  cardiopalmo,  senza  che  si  possa 
obiettivamente  dimostrare  una  grande  vivacità  nei  movimenti  del  cuore.  Ma 
spesso  in  loro  durante  l'attacco  esiste  la  irregolarità  del  polso. 

III.  Alterazioni  anatomiche.  —  Poiché  la  tachicardia  parossistica 
di  rado  produce  la  morte,  non  si  hanno  grandi  opportunità  d'os- 
servazioni anatomo-patologiche.  BRiEaEH,  vagliando  trenta  osser- 
vazioni, trovò  solo  tre  volte  notato  un  esito  letale  col  reperto  ne- 
croscopico. In  un  caso  di  Trauue,  oltre  l'anemia  generale,  v'era  la 
<lilatazione  e  l'ipertrotia  del  cuore. 

Dehio  trovò  la  dilatazione  del  cuore,  la  <legenerazione  grassa  e  la 
floscezza  del  miocardio.  In  una  paziente  di  Briegkr  v'era  la  dila- 
tazione del  cuore  e  la  formazione  di  callosità  ;  il  vago  ed  il  simpa- 
tico erano  inalterati.  Cosicché  l'essenza  anatomica  della  malattia  ci 
è  tìnora  ignota. 

IV.  Diagnosi.  —  Xon  vi  sono  cl'ordinario  speciali  dittìcoltà  per  ri- 
conos<*ere  la  malattia. 

La  si  distingue  dal  delirium  cardia  che  accompagna  i  vizii  val- 
volari, per   la   mancanza   «li    rumori,  i  quali  tutt'al  più    si   presen- 
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tano  solo  all'epoca  degli  accessi,  e  sono  sempre  sistolici;  nonché 
per  mancanza  della  dilatazione  ed  ipertroHa  del  muscolo  cardiaco. 
Solo  negl'individui  clorotici  ed  anemici  s'incontreranno  rumori  si- 
stolici permanenti  e  lieve  dilatazione  del  ventricolo  destro  ;  ma  non 
mancherà  allora  il  rumore  di  trottola  sul  bulbo  della  giugulare  in- 
terna. Anche  i  delirii  cardiaci  prodotti  da  affezioni  del  pericardio 
si  possono  per  lo  più  facilmente  differenziare  dal  cardiopalmo  ner- 
voso. 

Più  diflìcile  è  la  diagnosi  differenziale  colle  affezioni  del  muscolo 
del  cuore,  e  non  di  rado  allora  è  necessario  di  lasciar  sospesa  per 
lungo  tempo  la  diagnosi,  fintanto  che  i  sopravvenienti  sintomi  di 
insufficienza  del  muscolo  cardiaco  non  decidano  in  favore  dell'affe- 
zione miocarditica.  In  tali  casi  saranno  spesso  d'aiuto  le  considera- 
zioni d'ordine  eziologico. 

V.  Prognosi.  —  Per  quanto  impressionante  sia  un  accesso  di  car- 
diopalmo per  l'infermo  e  per  le  persone  circostanti,  pure  di  solito 
non  si  deve  temere  che  possa  seguirne  la  morte.  Questa  avviene 
talora  solo  nei  vecchi,  nei  quali,  in  seguito  a  pregressa  degenera- 
zione delle  arterie  cerebrali,  può  verificarsi  un'emorragia  cerebrale 
mortale.  Parry  ha  riferito  un'osservazione  di  tal  genere. 

Il  prognostico  dipende  anzitutto  dall'affezione  fondamentale.  In 
alcuni  casi  si  riesce  con  facilità  a  togliere  di  mezzo  la  malattia  fon- 
damentale, e  con  essa  gli  accessi  di  cardiopalmo  nervoso  ;  mentre 
in  altri  si  può  soltanto  procurare  all'ammalato  grande  sollievo  du- 
rante l'accesso,  senza  però  poter  sopprimere  la  causa  predisponente, 
e  ciò  allorché  coesiste  una  malattia  primaria  inguaribile.  Gli  am- 
malati allora  non  di  rado  diventano  tristi,  ipocondriaci  ed  indiffe- 
renti a  tutte  le  gioie  della  vita. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  soddisfare  a  due  indicazioni, 
cioè  deve  combattere  l'accesso  attuale  di  cardiopalmo  ed  evitare 
che  si  ripeta. 

Per  vincere  rapi<lamente  l'accesso  si  raccomanda  di  portare  l'am- 
malato, ove  le  circostanze  lo  permettano,  in  una  camera  spaziosa, 
ben  aerata  e  non  troi)po  illuminata.  Le  stfinze  strette,  basse  ed 
eccessivamente  cariche  di  acido  carbonico  hanno  un'azione  nociva. 
Il  paziente  sia  i)osto  in  decubito  dorsale  col  petto  alquanto  sollevato, 
e  venga  liì)erato  suìnto  da   ogni   vestito  che  lo  cinga  o  lo  stringa. 

Talvolta  sono  di  grande  vantaggio  certe  manovre  speciali, 

Dieemino  già  precedentemente,  che  v.  DusCH  accorciava  l'iiccesso  di  car- 
diopalmo  in  unii  signora  comprimendo  un  certo  punto  dell'addome.  Anche 
Brikgkr  vi  riuM-'i    talora    colla    pressione    sulle    regi<mi    ovariclie.    Wallek 
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troncò  r accesso  con  la  compressione    del   vago  e  del    simpatico   nella  loro 

girzione  cervicale,  fatto  che  fii  confermato  recentemente  da  Nothnaqel^ 
RiEOBR  e  HoNiOMANN,  almeno  i>er  la  pressione  del  vago  cervicale,  v.  Kòl- 
LiKER  finalmente  ottenne  in  una  signora  uno  splendido  risultato,  facendole 
nratìcare  profonde  inspirazioni  e  trattenere  la  l'espirazione.  Lo  stesso  vide 
Notunagel,  ma  nel  suo  caso  l'azione  delle  pi'ofonde  inspirazioni  era  raf- 
forzata dal  bere  delF  acqua  fi-cdda.  Si  comprende  facibuente  che  bisogna 
provare  successivamente  i  diversi  metodi,  e  molto  spesso  nessuno  riesce. 

È  molto  coiumeiidevole  l'uso  locale  del  freddo  ;  a  questo  scopo  si 
applica  sulla  regione  cardiaca  una  vescica  di  ghiaccio  non  troppo 
pesante.  Anche  il  deglutire  piccoli  pezzi  di  ghiaccio  od  il  gelato 
di  frutta  apporta  straordinario  sollievo  a  molti  ammalati.  Certa- 
mente anche  qui,  come  sempre,  bisogna  guardarsi  dallo  schematismo. 
Yi  sono,  sebbene  molto  di  rado,  certi  individui  i  quali  non  soppor- 
tano il  freddo,  ed  in  simili  circostanze  sarebbe  un  errore  volerli  co- 
stringere a  forza  a  sperimentare  tali  pratiche. 

Come  bevanda  durante  l'accesso  si  somministri  una  spremuta  di 
limone,  una  soluzione  di  polveri  eft'ervescenti,  dell'acqua  Selters  o 
dello  Champagne  con  ghiaccio. 

Fra  i  medicamenti  l'effetto  più  sicuro  l'ha  una  iniezione  sottocu- 
tanea d^ idroclorato  di  morfina: 

.  Pr.  Idrocloì*ato  fìi  ìnorftna     ....    0,S 
QHcerlnUf  €tcqua  distili.^  aua.    ,5,0 
Vi"'/?  siringa  per  Iniez.  ipoderm,  ; 

però  non  si  deve    ricorrere   a  questa    pratica   con   precipitazione  e 
sconsideratamente . 

Sono  stati  raccomandati  molti  aUri  narcotici:  l'oppio,  Fidiiito  di  cloralio, 
l^eterc,  le  inalazioni  di  cloroformio,  l'acqua  di  lauro  ceraso,  l'acqua  di 
mandorle  amare,  la  tintiua  di  giuHquiamc»,  la  tintura  di  aconito,  la  vera- 
tiina,  la  belladonna,  la  fitriciiina,  la  segale  cornuta,  l'ergotina,  ecc.  Anche 
le  grandi  dosi  di  bromuro  di  potassio  s<mo  state  riconosciute  talora  i>er  molto 
efficaci. 

Se  si  ha  a  die  fare  con  persone  isteriche,  ipocondriache  o  ner- 
vose, possono  avere  buon  effetto  i  nervini^  fra  i  quali  devonai  men- 
zionare la  valeriana  (tintura  eter.  di  valeriana  20-30  gocce,  tre  volte 
al  giorno),  il  castoreo  (tintura  di  castoreo  canadese  20-30  gocce, 
tre  volte  al  giorno),  Passa  fetida  (in  tintura,  20  30  gocce,  tre  volte 
al  giorno),  l'oro: 

Pr.  Cioruro  d^oro  e  di  Hodio ,     .     .     .     0^3 
Estratto  di  dutcuìnara    ....  3,0 
f\  piti,  il.  SOf  vna  tre  rotte  al  giorno. 


l'argento  : 


Pr.  Nitrato  d^argento 0,3 

Argilla  q.  6.  per  pillole  n,   3(K    una 
tre  volte  al  giorno, 
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il  cianuro  di  zinco   (0.01,  una  pillola  tre  volte  al  giorno),  il  vale- 
rianato  di  zinco  (0.03,  una  pillola  tre  volte  al  giorno),  l'arsenico  : 

Pr.  Liquore  d*arseniato  di  pottissio, 

Acqua  di  tnand.  afnare,  ana  .    .    5,0 
10  gocce  tre  volte  al  giorno^  dopo  i 

p€Mti. 

Talvolta  la  somministrazione  di  un  vomitivo  è  seguita  da  ottimo 
effetto,  specialmente  quando  è  causa  del  male  l'eccessivo  riem- 
pimento dello  stomaco  con  cibi  indigesti  : 

Pr.  Soluz.  di  cloridr,  d^aponiorf.    .  0^:10 
Mezza^uìia    siringa  per    gli   adulti, 
2'5  divisioni  per  i  bambinif  per  inie^ 
zione  ipodertnica, 

oppure  : 

Pr.  Tartaro  stibiato 0,03 

Rfuiice  dHpecacuana  polv,. 

Zucchero^  ana Of5 

I>.  €l.  t.  n.  Sf  unapolv.  ogni  dieci  tni" 
nutif  sino  ad  effetto  di  vomito. 

Per  evitare  il  ripetersi  degli  accessi  è  necessario  di  attenersi 
strettamente  all'eziologia.  Si  comprende  bene  che  qui  non  ci  pos- 
siamo lasciar  trasportare  ad  una  minuziosa  e  lunga  disamina  di  tutte 
le  condizioni  che  possono  verificarsi. 

Se  esistono  disturbi  anemici  e  clorotici  si  adoperino  i  preparati 
di  ferro,  le  acque  ferruginose  e  la  china;  per  indicazioni  più  pre- 
cise cfr.  voi.  IV.  Negli  emorroidarii,  nei  quali  si  sono  sospese  le 
emorragie,  l'applicazione  di  alcune  mignatte  all'ano  suole  apportare 
un  sollievo  o  anche  la  scomparsa  d'ogni  molestia.  Nelle  donne  ame- 
norroiche  si  richiameranno  le  purghe  mensili  con  pediluvi  irritanti 
(50-100  grammi  di  senape  in  un  bagno  di  30**  E.),  8-12  ventose  sca^ 
rificate  alle  cosce  o  4-6  mignatte  applicate  alla  porzione  vaginale 
dell'utero.  Possono  essere  usati  in  date  circostanze  i  vermicidi  ed 
i  purganti,  oppure  le  cure  di  siero  di  latte  o  di  acque  minerali  las- 
sative. 

Si  dia  gran  valore  ad  un  regime  dietetico  razionale:  movimento  non 
eccessivo  all'aria  libera,  lavande  fredde,  vitto  leggero  e  nutritivo, 
evitare  ogni  eccesso  nel  mangiare  e  nel  bere.  Se  non  vi  sono  altre 
indicazioni  stringenti,  l'uso  protratto  della  digitale  può  essere  di 
gran  vantaggio: 

Pr  Fbglie  di  digitale  polv 2,0 

Lattato  di  ferro 10,0 

Polvere  d*altea  q.  b*  per  pillole  50  ; 
due  pillole  tre  volte  al  giorno. 
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Gerhardt  ha  proposto  il  coleinato  di  sodio: 

Pr.  Coleinato  di  sodio 2fO 

Muda,   di  gomma  aroMca  q,   6.  per 
pili,  20  ;  una  ogni  due  ore, 

sopratutto  nei  casi,  uei  quali  nou  corrisponda  bene  la  digitale. 
Qualche  volta  riesce  molto  proficuo  il  cambiamento  d'aria,  al  quale 
scopo  sogliono  essere  raccomandati  i  luoghi  ombrosi  di  montagna 
non  troppo  elevati  ed  il  soggiorno  in  riva  al  mare. 

I  medici  antichi  consigliavjmo  viaggi  protratti  e  faticoni:  poro  al  giorno 
d'oggi  HÌ  è  receduto  da  simili  consigli. 

Talvolta  è  riuscita  vantaggiosa  V applicazione  della  corrente  co- 
stante sul  vago  e  sul  simpatico. 

Fliess  raccomanda  la  cori-ente  discendente  sul  vago,  il  polo  +  (rame)  in 
alto,  al  margine  in  temo  dello  sterno-cleido,  il  ik)1o  —  (zinco)  in  basso,  con 
correnti  di  media  intensità,  1-2  minuti  sopm  ciascun  vago. 


2.  Bradicardia  parossistica. 
Bradycardia  paroxysmalis  (Eichhorst). 

I.  Sintomi.  —  La  bradicardia  rappresenta  il  contrario  della  tachi- 
cardia. Si  tratta  dumpie  di  accessi  di  ritardata  attiviti^  del  cuore, 
nei  quali  la  forza  del  cuore  diminuisce,  il  polso  si  fa  piccolo,  la 
pelle  si  fa  pallida  e  fredda,  mentre  i  pazienti  si  lagnano  di  senso 
di  deliquio,  di  vertigine,  d'annientamento,  talvolta  perdono  la  co- 
scienza, e  presentano  convulsioni  di  qualche  arto  o  generalizzate, 
ìfaturalmente  i  fenomeni  cerebrali  dipendono  da  disturbi  di  circolo 
e  sono  da  considerarsi  come  effetti  di  anemia  cerebrale.  Secondo 
Leflaive  vi  sono  talora  alterazioni  della  secrezione  orinaria,  po- 
liuria  od  oliguria. 

Io  osservai  nella  Clinica  di  Zurigo  un  paziente  di  34  anni,  affetto  da  bni- 
dicardia  ed  insieme  da  poliartrite.  Comparivano  in  lui  parecchi  accessi  al 
giorno,  mentre  il  polso  cadeva  da  80  a  24  al  minuto.  V*era  insieme  iirego- 
larità  dei  moti  del  cuoi-e.  La  curva  del  jmlso,  pi-esa  durante  l'accesso,  non 
lascia  riconoscere  distintamente  uè  Televazione  di  n^spinta,  uè  quella  di 
elasticità  (cfr.  fip:.  33). 

n.  Eziologia.  —  Le  osservazioni  di  bradicardia  nel  senso  suddescritto 
sono  rare,  se  non  vi  si  aggiungono  quelle,  nelle  quali  il  fenomeno 


IdipeiKle  da  malattia  cardiaca.  Non  altrimenti  i^he  nella  tachicardia, 
tratta  d'influenze  nervose,  tossiche,  agendo  queste  per  lo  più 
Ipei-  via  riflessa.  Talora  si  oaseivò  dopo  l'uso  eccessivo  di  cafl^ì-  o 
I  thè,  non  già  la  tachicardia,  ina  la  brailit'ardia  parossistica  ;  ma 
Innesta  appare  auche  iu  stati  d'esanrimeiito.  ad  esempio,  dopo  ma- 
1  lattie  febbrili,  dorante  forti  dolon  o  scosse  nervose,  o  per  eceit«- 
Izioni   psichiche. 

CiBOB  dimostrò  iu  un  suo  lavoro,  eseguito  dietro  mio  consiglio. 
Kehe  la  bradicardia  compare  auclie  ftt  seguito  a  ilisturbi  digestivi. 
■  Io  l'osservai  più  volte  iu  combinazione  colla  poliartrite.  Fu  già  ae- 
l«enimt')  sopra  die  può  usscivarsi  nei  casi  di  cuore  grosso,  più    ra- 


I 
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I  un  ('DM'  Ai  limchi cardia 
i  della  Furv»  dtNMndentn 
Tsiimr  propria;   CKnieo  di 


znmeate  insiome  alla  mio<^ariUte  callosa  od  alla  selei-osi  delle  arterie 
'OorontHÌe.  Talora  il  rallentamento,  invece  che  l'acceleramento  del 
|K)lao,  compare  anche  nella  mnlattia  di  Bakedow. 

Per  suieguTC  1»  Itradìcanlia  |iun>«MÌi4ti<.'a  liÌMi^n  penHiin-  a  Htati  intercin 
renti  d'irritAxiiitif  di  |N>rxioue  del  vngii  o  di  puruliiii  nelle  vie  del  t<im|iatici>-. 
tali  ttisturbi  p<isii(iii<i  eoljrii'e  <'<wì  i  centri,  come  le  partì  jieriferichc.  Dkbio 
osserva  ohe  nllorquando  l»  iuininiiiiii'trHCÌ<ine  dell' atroiiina  fu  cciware  U  brìi 
dicaidia,  hÌHugnii  amnicttfrr  clic  la  oatimi  della  bradicardia  «tessa  riaiedr 
in  nn'irrìtBidiinc  del  vngo.  Poicihè,  com'è  noto,  l'alropìna  paralizza  i  fili  t<-i 
minali  «udiaci  del  vago,  e  produce  quiuili  rtuTclcramcuto  del  |K>ìni. 


Ini.  Diagnosi.  —  Devesi  bmlare  a  uoii  contundere  la  forma  idìopa- 
laca  con  «juelle  forme  non  accesaionali,  permanenti  e  sintomatiche, 
che  si  osservano  nell'itt^ro,  nella  meningite,  nei  tumori  cerebrali. 
Bel  puerperio,  nella  vecchiaia. 

In  alcune  famiglie  la  Imiiìicardìtì  perwaiie«te  contitnince  nn  fenomeno  erc- 
iitatin  flKÌnlogico,  non  provocando  alcim  (UittiirlMi  HpecUle.  ExM  HpiinRìem- 
' — n'Iti  fenomeni  dell'clii  fenile,  e  fi  ]ii'o<bicc  tnlor»  dnnmte  1»  etato  di  fame. 

comli/iiiiii  [ijitdliigirlic  111   »i    ritrnvfi    iii-Itii    eonvalcKcen/n    delle   tnnlnltic 


248  CUORE  INTERMITTENTE 


febbrili,  nel  puerpeiio,  iu  certe  iiialattie  eerebi-ali  e  8|)iuiili  o  gastriche  ed 
intefttiiiali,  iieiruremia,  neirittero,  in  Ae>nwto  all'uw»  di  certi  rimedii,  ad 
esempio,  della  distale  ;  nella  stenosi  dell'aorta  e  nella    niiocai*dite   callosa. 

TV.  Prognosi.  —  Dev'essere  riservata,  ji:ìaccliè  la  morte  può  acca- 
dere o  per  pai^alisi  cardiaca,  o  per  paralisi  cerebrale. 

V.  Terapia.  —  In  alcuni  dei  miei  casi  usai  con  successo  gli  ecci- 
tanti (cfr.  voi.  1,  pag.  16). 


3.  Cuore  intermittente.  > 

Sotto  questa  denominazione  s'intentle  uno  stato,  nel  uuale  durante  alcuni 
secondi  si  sospende  Fazione  del  cuoi-e.  Questo  stato  si  aistìngne  dalla  sem- 
plice irregolarità  del  polso,  per  ciò,  che  i  moti  del  cuore  ricompaiono  già 
rìtmici.  Alcune  jiersone  posseggono  il  potei'e  «li  provocai'e  volontariamente 
r intermittenza  dei  moti  del  Uh*o  cuore,  come  accade  ira  gli  stregoni  indiani 
sotto  forma  di  un  artificio  molto  ammii^to.  Dokdkrs  trovò  la  spiegazione 
di  questo  enignmtico  fenomeno.  Mediante  contrazioni  volontarie  dei  muscoli 
del  collo  inn(»rvati  dair accessorio,  vengono  eccitate  le  fibit*  di  questo  che 
passano  lyoi  nelle  vie  del  vago,  e  viene  così  provocato  un  an-esto  momen- 
taneo del  cuore. 

Fu  osservato  il  cuorc^  intermittente  nelle  inalattie  <lel  muscolo  caitliac<», 
specialmente  nella  degenerazione  ^'assa,  nell'ipertrofia  del  ventricolo  sinisti'o 
consecutiva  mi  arteriosclerosi  o  a  morbo  del  Bright  ;  o  come  conseguenza  di 
«eccessive  eccitazioni  coi-poive  o  psichiche  ;  e  in  certe  malattie  del  sistema 
nervoso  centi-ale. 

Talora  il  cuoi-e  intennitt<»nte  appan*  come  una  neurosi  a  sé.  Notissimo  è 
un  caso  di  Heine,  >?ià  ossenato  anche  da  Kokitaxsky  e  Skoda.  Si  ti-attava 
«li  un  uomo  di  8(5  anni,  che  più  volte  al  giorno  era  colpito  da  accessi  di 
intermittenza  dei  moti  del  cuore.  11  nudato  sentiva  ani  vare  l'accesso,  e  du- 
rante questo  i  tiatti  del  viso  si  sfonnavano,  e  v'eiti  una  sensazione  indicihìle 
d'angoscia  e  di  })ena.  11  malato  riferiva  che  provava  un  senso  di  stringimento 
e  di  dolore  ai  pi^ecordii,  che  s'inadiava  alla  nuca  lungo  i  lati  del  collo.  Il 
più  s)>esso  il  moto  del  cìiore  ricominciava  dietro  un  profondo  sospiro.  Al- 
l'autopsia si  ti-ovarono  dei  focolai  caseosi  nella  metà  sinistra  del  cervelletto; 
inoltre  il  vago  di  sinistra,  il  frenico  di  <lestra  e  il  gi*ande  cai-diaco  erano 
compressi   da  ghiandole  linfatiche. 

Nella  terapia  si  prescrivano,  oltre  i  rimedii  rivolti  contro  la  malattia  fon- 
damentale, la  iK>sizione  orizzontale  e  gli  eccitanti. 
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4*  Cardialgia   nervosa.  Stenocardia 

(Nevralgia  del  cuore.  Angina  pectori^). 

I.  Sintomi.  —  La  malattia  è  caratterizzata  da  accessi  dolorosi ,  che 
prendono  origine  dalla  regione  del  cuore  e  si  irraggiano  in  vari 
distretti  nervosi.  Quasi  sempre  vi  Tanno  congiunti  disturbi  dei  moti 
e  della  forza  del  muscolo  cardiaco. 

Gli  accessi  dolorosi  si  presentano  qualche  volta  senza  alcuna  oc- 
casione. Talora  i  pazienti  vengono  destati  dall'accesso  in  mezzo  al 
più  profondo  sonno,  ma  più  spesso  esso  compare  nella  dormiveglia.  In 
altri  casi  precedono  disturbi  diversi  :  leggieri  raffreddori,  eccitazioni 
corporee  e  psichiche,  disturbi  digestivi  e  simili. 

Secomlo  LussANA  gli  wiiotiinenti  molto  iuteoAÌ  del  coriK),  come  i)er  esempio 
il  moto  della  carrozza  e  del  cavalcare,  nono  poco  lulatti  a  pi-oduiTC  Vhc- 
ce«i*o. 

Nella  maggior  parte  dei  casi,  l'accesso  viene  repentinamente  ; 
più  di  rado  precedono  capogiri,  susurro  negli  orecchi,  senso  di 
scintillio  innanzi  agli  occhi,  tendenza  al  vomito,  senso  di  soffoca- 
mento, senso  di  freddo,  formicolìo  e  pallore  delle  estremità. 

Tutti  gli  ammalati  riferiscono  come  inenarrabile  l'intensità  del 
dolore^  e  lo  localizzano  al  disotto  della  sezione  inferiore  dello  stemo 
e  nella  regione  del  capezzolo  della  mammella  sinistra.  Essi  lo  de- 
scrivono come  pungente,  bruciante,  perforante,  come  se  il  cuore 
fosse  perforato  da  un  ferro  rovente,  o  fosse  strappato  con  forza 
dalla  cavità  toracica  ;  od  anche  come  costrittivo.  Da  ciò  viene  un 
orribile  senso  di  abbattimento,  e  gl'infermi  hanno  la  sensazione  della 
morte  imminente. 

Quasi  sempre  si  determinano  fenomeni  nevralgici  od  altri  disturbi 
d'innervazione  anche  in  altri  territorii  nervosi,  fatti  ciie  non  pos- 
sono altrimenti  spiegarsi,  che  per  irradiamento.  Frequentissimo  è 
un  intenso  dolore  che  incominciando  dalla  regione  della  scapola  si 
diffonde  al  braccio  sinistro.  Qualche  volta  questo  dolore  limitasi 
solo  al  braccio,  dove  estendesi  al  lato  i>ostero-interno,  cioè  nel 
dominio  del  nervo  cutaneo  interno  o  mediano  (Henle).  In  altri  casi 
il  dolore  si  propaga  anche  all'avambraccio,  dove  si  mantiene  nel 
lato  ulnare,  e  occupa  il  campo  di  diffusione  del  nervo  ulnare  ;  tal- 
volta, irraggiasi  tino  alla  punta  del  quarto  e  quinto  dito  ;  più  di 
rado  si  determinano  sensazioni  dolorose  anche  in  altre  dita  i)rovve- 
dute  dai  rami  sensitivi  del  nervo  mediano.  Per  lo  più  non  vi  sono 
soltanto  sensazioni  dolorifiche,  e  gli  ammalati  si  lagnano  anche  di 
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senso  di  ottnndimeuto  o  di  rigidezza  nelle  braccia^  qualche  volta 
di  formicolii;  spesso  le  dette  sensazioni  perdurano  per  un  certo 
tempo  anche  dopo  la  cessazione  dei  dolori.  Si  conoscono  anche  casi 
isolati  nei  quali  i  dolori  nelle  braccia  precedono  lo  scoppio  dell'at- 
tacco di  angina  pectoris.  Per  lo  più  anche  la  cute  è  iperestetica, 
cosicché  un  lieve  toccamente  basta  per  provocare,  anche  negli 
individui  più  forti,  grida  di  dolore.  In  un  mercante  del  Cairo 
io  vidi  formarsi  durante  la  malattia  un'atrofia  della  muscolatura 
dell'ipotenar  della  mano  sinistra,  ed  accadere  una  forte  desquam- 
mazione  del  dorso  e  di  alcune  dita  della  mano  sinistra,  di  quelle 
cioè  che  appartengono  al  territorio  dell'ulnare. 

Gioito  <li  nulo  ha  luogo  un'irradiazione  del  dolore  al  solo  braccio  desti-o. 
Ahiuiiiìto  più  di  frequente  vengono  colpite  dal  dolore    arabe<lue  le    braccia. 

Spesilo  il  dolore  iiTaggiasi  nella  regione  della  nuca,  verso  l'occipite  e  le 
orecchie,  ma  anche  qìii  è  il  lato  sinistro  che  è  in  pi'evalenza,  e  spesso  il 
solo  interessato.  Più  di  rado  si  determinano  dolori  nel  dominio  del  trigemino; 
ultìnianiente  Leroix  ha  riferita  im'osservazione,  nella  quale  durante  Viw- 
cesso  di  angina  pectoris  si  determinavano  intensi  dolori  nelle  gengive. 

Non  di  rado  c'è  dolore  nella  regione  superiore  del  toi-ace  là,  dove  i 
ner\i  toracici  anteriori  si  diffondono  alla  cute  del  i>etto.  Anche  la  regione 
dei  ca]>ez7oli  delle  manmielle  è  in  molti  casi,  dui*ante  gli  accessi,  straordi- 
nariamente dolente  tanto  spontaneamente  quanto  anche  alla  pi*essione,  e 
CiANCiosi  descrive  il  caso  di  ima  signora,  nella  quale  lo  scoppio  dell'an- 
gina pectoris  era  di  poco  preceduto  da  tumefazione  della  mammella  sinistra. 
In  vari  casi  fu  osservata*  anche  tumefazicme  del  testicolo  sinistro. 

Facciamo  finalmente  menzione  anche  dei  dolori  iiTaggiantisi  i)osterior- 
mente  verso  la  colonna  vertebrale,  inferiormente  verso  r<mìbelico  e  verso  la 
regione  dello  stomaco.  Sono  stati  descritti  anche  dolori  nel  cordone  sikm- 
matico,  nel  testicolo,  in  una  od  aml)edue  le  ganil>e. 

In  molti  casi  al  dolore  accessuale  si  uniscono  delle  alterazioni  dei 
moti  del  cuore,  anzi  le  osservazioni  in  cui  questi  rimangono  inal- 
terati, sono  rarissime,  benché  ne  abbia  fatta  qnalcuna  io  ste^sso.  Di 
regola  si  ha  un  acceleramento  ;  l'urto  della  parete,  i  toni  cardiaci,  il 
polso  radiale  s'indeboliscono.  Huchabd  trovò  che  in  certi  casi  il 
polso  radiale  si  faceva  i)iù  piccolo  a  sinistra  che  a  destra,  e  ciò  egli  ri- 
feriva a  stati  di  crampo  della  muscolatura  locale.  Lo  stesso  autore 
fa  notare,  che  i  toni  del  cuore  prendono  talora  il  carattere  dell'em- 
briocardia,  e  vede  in  ciò  un  segno  pronostico  gravissimo.  In  certi 
casi  accadde,  che  i  toni  si  facevano  confusi  e  come  vibranti,  cosicché 
si  parlò  allora  di  una  trepidazione  del  cìiore. 

È  ran)  clu*  il  polso  duninte  l'accesso  si  rallenti  ;  in  tali  casi  di  regola  esso 
auuìentn  insieuie  di  forza. 

All'indicibile  dolore  cardiaco,  alla  sensazione  di  accasciamenti), 
ai  disturbi  nel  movimento  del  cuore  si  congiunge  d'ordinario  Vaf- 
fanno.  Gli  ammalati  respirano  irregolarmente,  superficialmente,  sten- 
tatamente e  con  respirazione  gemente,  ed  hanno  senso  di  sottbca- 
zione.  Trattasi  sopratutto  di   un'azione  riflessa,  poiché   gli   organi 
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respiratorìi  non  presentano  alterazioni^  ed  oltre  a  ciò  gl'infermi, 
rìchiestine,  sono  in  grado  di  fare  delle  profonde  e  regolari  respi- 
razioni. 

Nei  tratti  della  fisionomia  si  vedono  improntati  per  lo  piti  l'indici- 
bile ambascia  e  l'interno  dolore.  Il  viso  è  pallido  e  sfigurato,  e  suol 
essere  ricoperto  da  abbondante  sudore  freddo. 

Oltre  ai  dolori  irraggiantisi,  si  determinano  in  molti  casi  mani- 
festazioni  di  crampo  in  vari  dominii  nervosi.  Nel  territorio  del  vago 
incontransi  crampi  dei  muscoli  della  deglutizione,  vomito  e  disturbo 
della  favella.  Il  singhiozzo  duraturo,  accennerebbe  a  partecipazione 
del  nervo  frenico.  Qualche  volta  si  determinano  accessi  epiletti- 
formi. 

Furono  talora  notati  fatti  di  debolezza  delle  eftti-eniità,  \h'y  lo  più  unila- 
temli. 

Dobbiamo  finalmente  accennare  anche  ai  disturbi  vasomotorii.  Si 
trovano  non  di  rado  nelle  estremità  pallore,  lividezza,  ed  abbassa- 
mento di  temperatura  della  cute,  cose  che  non  possono  spiegarsi 
altrimenti  che  col  crampo  dei  più  sottili  vasi  cutanei.  Fiedler  in 
un  caso  osservò  idrope  intermittente  delle  articolazioni. 

NoTHNAGEL  ha  lìlevato  che  in  alcuni  casi  non  si  ha  a  fare  con  disturbi 
nervosi  secondarii,  ma  i  ])r<M*essi  vasoniotorì  sono  prìmarii,  e  precedono  e 
provocano  lo  scoppio  degli  a<?cessi  di  anp^na  pectorii».  Egli  ha  chiamato 
questi  casi  angina  pectoris  vasomotoria,  e  li  ha  sjiiegati  ammettendo  che  il 
crampo  delle  arterìe  cutanee  aumenti  la  pressione  del  sangiu?  nell'aorta,  e 
quindi  juovochi  uu'alterazitnn'  nel  muscolo  cardiaco. 

Molti  ammalati  all'avvicinarsi  dell'accesso  trovano  gran  sollievo 
nel  respirare  aria  fresca.  Essi  si  affrettano  di  correre  all'aperto, 
ovvero  si  precipitano  verso  la  finestra  aperta.  Anche  la  posizione 
eretta  del  tronco  o  dell'intiera  persona  riesce  loro  di  gran  sollievo  ; 
spesso  essi  atterrano  fra  le  braccia  gli  oggetti  vicini,  e  se  li  pre- 
mono con  forza  e  convulsivamente  contro  il  petto,  ovvero  strin- 
gono forte  le  mani  contro  la  regione  cardiaca,  o  si  appoggiano  col 
dorso  contro  un  sostegno  rigido.  Durante  l'accesso  alcuni  ammalati 
desiderano  che  tutto  intorno  a  loro  sia  in  riposo,  e  non  di  rado 
una  certa  oscurità  della  stanza  agisce  in  modo  straordinariamente 
benefico.  In  altri  ammalati,  durante  ra<5cesso,  fecce  ed  orina  ven- 
gono emesse  iiì volontariamente.  Qualche  volta  l'orina  è  molto 
chiara  ed  acquosa,  e  durante  od  immediatamente  dopo  l'accesso 
viene  emessa  in  quantità  molto  abbondante  (orina   spastica). 

Se  un  accesso  dura  lungo  tempo,  possono  avvenire  svenimenti 
od  anche  i)erdita  completa  «Iella  coscienza  :  la  respirazione  può  arre- 
starsi, il  polso  diventare  insensibile,  e  se  contemporaneamente  i 
toni  cardiaci  si  affievoliscono,  ne  può  derivare  uno  stato  di   morte 
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apparente^  che  per  un  osBervatore  superficiale  può  esser  sorgente  di 
sgradevolissimi  errori. 

Qualche  volta  gli  a^3cessi  Uniscono  da  sé  stessi,  repentinamente. 
In  altri  casi  scompaiono  dopo  che  sonòsi  verificate  abbondanti  erut- 
tazioni, vomito,  emissione  di  fecce  od  abbondante  flatulenza.  Sono 
pure  note  alcune  osservazioni,  nelle  quali  alla  fine  dell'accesso  si 
ebbe  tosse  ed  espettorato  mucoso. 

La  durata  delVaccesso  qualche  volta  è  dolo  di  pochi  minuti,  però 
esso  può  protrarsi  anche  per  alcune  ore  ;  in  certi  giorni  gli  accessi  si 
seguono  tanto  rapidamente,  ohe  gl'infermi  sono  tormentati  quasi  co- 
stantemente da  grandi  molestie.  Spesso  passano  mesi  ed  anni  prima 
che  gli  accessi  si  ripetano,  mentre  in  altri  casi  si  seguono  quasi 
giornalmente,  ed  anche  più  volte  al  giorno.  In  generale  gli  accessi 
sogliono  ripetersi  tanto  più  di  frequente  ed  a  brevi  intervalli,  quanto 
più  antica  si  ia  la  malattìa  :  contemporaneamente,  spesso  gli  accessi 
crescono  insieme  di  frequenza  e  d'intensità. 

Alcuni  autori  riferirono  che  gli  accessi  di  stenocardia  s'alternano 
talora  con  altri  accessi  dipendenti  da  nevropatie  :  ischiade,  emicrania, 
gastralgia. 

Si  comprende  facilmente  che  non  bisogna  limitarsi  all'esame  del 
cuore.  Ciò  è  tanto  meuo  permesso,  in  quanto  che  vi  sono  afl:ezioni 
di  altri  organi,  che  vengono  poste  in  connessione  coll'angìna  pec- 
toris.  Così  già  gli  «antichi  autori  riferirono  che  l'ingrandimento  del 
fegato,  e  specialmente  del  suo  lobo  sinistro,  può  provocare  la  ste- 
nocardia :  con  questo  fatto  starebbe  in  connessione  la  mellituria  os- 
servata in  alcuni  casi.  Puron  messe  in  connessione  con  la  malattia 
in  parola  anche  certe  affezioni  dei  reni,  dell'utero  e  delle  ovaie. 

Molti  ammalati  negl'intervalli  fra  gli  accessi  si  sentono  discre- 
tamente bene,  e  solo  li  cruccia  il  timore  del  rinnovarsi  dell'accesso. 
In  altri  il  benessere  vien  turbato  dalla  malattia  fondamentale.  La  ma- 
lattia si  può  protrarre  per  molti  anni,  e  sono  noti  alcuni  casi  nei  quali 
essa  durò  più  che  vent'anni.  Non  di  rado  si  determina  gradatamente 
uno  stato  di  marasmo,  al  quale  infine  gl'infermi  soccombono.  In  altri 
sopravviene  la  morte  coi  sintomi  della  paralisi  di  cuore.  Solo  in 
via  di  eccezioue  ha  luogo  rottura  del  cuore  od  emorragia  cerebrale. 
Talora  sono  cause  specialissime  quelle  che  provocano  la  morte.  Così 
DiCKiNSON  riferisce  di  un  soldato  di  35  anni,,  il  quale  durante  il 
coito  fu  sorpreso  da  un  accesso  stenocardico  e  morì. 

II.  Eziologia.  —  L'angina  pectoris  non  è  una  malattia  molto  fre- 
quente. Gilbert  Blane,  per  esempio,  il  (]uale  in  10  anni  curò 
\^\b  individui  nel  Thomasspital,  non  ne  vide  neanche  un  caso. 

p]ssa  è  di  preferenza  una  malattia  dell'afa  inoltrata,  e  si  ma- 
nifesta  quasi    sempre  dopo  il    cinquantesimo    anno.    Ciò   dipende 
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dal  fatto,  che  in  quest'epoca  si  sviluppaiio  con  speciale  frequenza 
le  malattie  dell'aorta,  dei  vasi  coronarli  e  del  miocardio,  che  a  loro 
volta  molto  spesso  provocano  la  stenocardia. 

Schììtz  ultimamente  raccol8e  65  ow5ier\'azioni,  delle  quali    aiipartenevauo  : 

5  ai  ])i*imi  45  anni 

6  da  45   a  50     > 
15  da  50  a  60     » 

19  da  60  a  70     » 

20  da  70  a  80     » 

Nei  bambini  ema.  »\  sviluppa  rarì88imamente.  Bkné  Blache  descrive  una 
tjsservazione  in  un  radazzo  di  14  anni,  il  quale  sofìriva  d'insufficienza  delle 
valvole  aortiche  e  stenosi  dell'ostio  mitrale,  e  v.  Discn  ^ide  un  fatto  si- 
mile in  un  i-agazzo  di  11  anni,  nel  quale  l'autopsia  dimostrò  sinecbia  del 
jìericartlio  con  parziale  calcificazione  ad  anello  lungo  il  solco  tnisvei*sale  del 
cuore. 

Di  grande  influenza  è  il  senso  ;  negli  uomini  la  malattia  prevale 
in  grado  straordinariamente  elevato.  Gauthier  fra  100  i)ersone  con 
angina  pectoris  trovò  : 

12()  uomini  —  78,8  per  cento 
;M  donne   -    21,2 

In  altri  autori  le  ditt'erenze  risultano  anche  i)iù  notevoli.  Ciò 
si  deve  mettere  in  connessione  col  fatto,  che  gli  uomini  sono  in 
special  modo  disposti  al  reumatismo,  alla  gotta,  alle  degenerazioni 
ateromatose  dell'aorta  e  dei  vasi  coronarli  ed  alla  degenerazione 
grassa  del  miocardio.  Anche  l'abuso  del  tabacco  e  degli  alcoolici  è 
in  prevalenza  un  attributo  del  sesso  forte. 

Partendo  da  questi  dati,  si  comprenderà  che  non  è  senza  impor- 
tanza il  metodo  di  vitay  e  che  la  malattia  si  svilupi)a  più  di  fre- 
quente negl'individui  in  i)osizione  agiata,  i  quali  si  godono  sfrena- 
tamente la  vita. 

Parimenti  vi  ha  una  parte  importante  la  costifuzionej  in  quanto 
vengono  principalmente  aftetti  da  stenocardia  gl'individui  polisar- 
cici.  Furono  constatate  anche  influenze  ereditarie. 

Xon  si  può  negare  un'imi)ortanza  etiologica  anche  alle  condizioni 
climatiche  :  la  malattia  s'incontra  con  relativa  frequenza  nei  climi 
freddi.  Gauthier  vorrebbe  riferire  ciò  all'abuso  degli  alcoolici; 
però  bisogna  pensare  che  in  alcuni  ammalati  lo  stimolo  del  freddo 
b;ista  a  provocare  la  malattia,  ciò  che  vale  specialmente  per  l'angina 
pectoris  vasomotoria. 

Meritano  di  essere  accennate  anche  alcune  antiche  notizie  sopra 
una  comparsa  epidemica  della  malattia  in  discorso.  Già  Laennec  scri- 
veva che  in  certe  ei)oche  si  accumulano  1  casi  d'angina  pectoris. 
Inoltre  Kleefeld  descrive  un'epidemia  di  simil  genere  verificatasi 
in  Danzica  nel  1824.  È  da  supporre  che  anche  Gélineau  osservasse 
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qaalche  cosa  di  simile  su  di  ima  corvetta  sulla  quale  l'equipaggio, 
in  seguito  ad  una  burrasca  durata  a  lungo,  era  restato  molto  inde- 
bolito ed  esausto. 

Sotto  il  rapporto  etiologico  bisogna  distinguere  due  forme  di  ste- 
nocardia: una  essenziale  ed  una  sintomatica  o,  come  pure  si  dice 
si)esso,  un'angina  pectoris  vera  ed  una  pseudo-angina. 

Nella/orwa  sintomatica  od  angina  pectoris  vera,  devono  esser  prese 
in  considerazione  in  principal  modo  le  alterazioni  dell'apparato  cir- 
colatorio, e  più  specialmente  le  stenosi  arteriosolerotiche  delle  co- 
ronarie. Essa  va  congiunta  frequentissimamente  con  alterazioni  ate- 
romatose  dell'aorta,  cogli  aneurismi  delPaorta,  coll'insufflcienza  e 
colla  stenosi  «Ielle  valvole  aortiche,  più  di  rado  coi  vizii  della  mi- 
trale. Anche  nella  degenerazione  grassa  del  miocardio  e  nella  si- 
nechia  del  pericardio  fii  vista  più  volte  comparire  la  stenocardia. 

In  alcuni  ammalati  sono  in  giuoco  malattie  costituzionali;  trattasi 
specialmente  della  gotta  e  del  reumatismo.  KuNZE  ed  Hallopeau 
videro  insorgere  la  stenocardia  in  due  persone  che  presentavano  feno- 
meni di  sifilide  secondaria,  e  mi  è  nota  un'osservazione,  nella  quale 
la  malattia  svihippossi  in  un  individuo  die  presentava  gomme  del 
fegato. 

Nella  maggior  parte  di  questi  casi  la  connessione  colla  stenocardia 
sta  molto  probabilmente  in  ciò,  che  le  dette  malattie  predispongono 
a  degenerazione  dei  vasi  ed  anche  a  malattie  del  cuore. 

Devonsi  riferire  alla  forma  essenziale  (pseudo-angina)  quei  casi, 
nei  quali  non  si  riesce  a  dimostrare  qualsiasi  alterazione  anatomica 
negli  organi  interni.  Questa  forma,  in  confronto  della  sintomatica, 
si  presenta  solo  di  rado  ;  essa  si  trova  di  preferenza  negl'individui 
giovani.  Gauthier,  il  quale  ultimamente,  per  consiglio  di  Sée,  ha 
pubblicato  uno  studio  statistico  in  proposito,  trovò  che  su  71  casi 
solo  l\  —  4,2  per  cento  appartenevano  alla  forma  essenziale. 

Se  s'investigano  più  minutiimente  le  cause,  si  vede  che  l'angina 
pectoris  può  svilupparsi  in  seguito  a  raffreddori.  Ciò  vale  special- 
mente per  l'angina  pectoris  vasomotoria,  descritta  da  Nothnagel, 
il  quale  l'ha  osservata  specialmente  nell'inverno,  nelle  abitazioni 
fredde  ed  umide  e  nei  climi  inclementi. 

In  altri  casi  sono  in  giuoco  forti  eccitazioni  psichiche.  Cosi  Ste- 
ven» riferisce  un  caso,  nel  quale  la  malattia  sviluppossi  in  seguito 
ad  amore  sfortunato. 

Anche  l'isterismo,  l'ipocondria,  le  psicopatie  furono  ammesse  come 
cause  della  stenocardia.  Leyden  recentemente  osservò  la  comparsa 
d'accessi  di  stenocardia  durante  la  tabe  dorsale. 

In  altri  casi  trattasi  àHnfluenze  tossiche.  Così  i)arecchi  riferiscono 
che  vi  conduca  l'uso  eccessivo  del  tabacco  ed  una  simile  influenza 
nociva  si  attribuisce  all'abuso  degli  alcoolici. 
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Si  vide  l'angina  pectoris  comparire  piii  volte  in  seguito  a  malattie 
infettive  (tifo  addominale,  pnenmonite  fibrinosa,  erisipela,  difterite, 
malaria,  ecc.)* 

Talora  invece  comparve  durante  una  mediastinite,  o  insieme  a 
tumori  del  mediastino. 

Le  influenze  riflesse  la  provocano  durante  certi  ingrossamenti  del 
fegato,  o  certe  malattie  dei  reni,  dell'utero,  delle  ovaje. 

Sulla  sede  ed  essenza  della  malattia,  da  Hbbbrden,  il  quale  lyeì  primo  de- 
scrisse  circostaDziatamente  nel  1768  la  stenocardia,  venendo  fino  a  noi  sene 
state  espresse  molte  opinioni,  ma  anche  oggi  siamo  ancora  ben  lungi  da  im  ac- 
cordo completo  in  proposito.  La  sede  deUa  malattia  fu  posta  nel  nervo  fre- 
nico, nei  nervi  intercostali,  nel  vago,  nel  simpatico,  ecc.  Le  molteplici  opi- 
nioni si  rivelano  in  parte  nelle  diverse  denominazioni  date  a  questa  malattia  ; 
ad  esempio  :  gotta  diaframmatica,  pneumo-gastralgia,  asma  convulsivo,  asma 
dolorifico,  asma  artritico,  sternalgia,  stemocardia,  nevralgia  brachio-toracica, 
apnea  cardiaca,  c^irdiodinia,  nevralgia  caidiaca,  iperestesia  del  plesso  car- 
diaco, ecc. 

Autori  recenti  tendono,  a  ragione,  ad  ammettere  come  sede  della  malattia 
il  sistema  ^ngliouare  del  cuore.  Anzitutto  va  preso  in  considerazione  il 
plesso  cartìiaco,  il  quale  consta  di  fibre  del  vago  e  del  simpatico,  e  viene 
a  stare  immediatamente  sotto  e  dietro  all'arco  aortico.  Nella  produzione  del 
dolore  entrano  senza  dubbio  le  fibi-e  del  vago  soltanto. 

Il  frequente  accompagnarsi  dell'angina  pectoris  alle  alterazioni  delle  ar- 
terie coronarie  si  può  facilmente  spiegare  col  fatto,  che  dal  plesso  caidiaco 
partono  sottili  ramificazioni,  le  quali  vanno  a  formare  il  plesso  coronario 
sotto  rej>icartlio,  ed  in  prossimità  dei  vjvsi  coronarii. 

Che  i  disturbi  nel  campo  del  plesso  cardiaco  e  coronario  si  ingaggino 
lungi  nella  periferia,  deve  riferirsi  al  fatto,  dimostrato  specialmente  dal 
LusSANA,  che  esistono  molte  anastomosi  fra.  quei  plessi  ed  altre  molte 
vie  ne^^'ose.  I  dolori  irradiati  interessano  in  special  modo  il  lato  sinistro 
del  corpo  :  im  tal  fatto  dii)ende  forse  dalla  situazione  a  sinistra  del  cuore, 
ma  oltre  a  ciò  si  sa  che  sono  specialmente^  intime  le  anastomosi  di  quei 
plessi  con  la  rete  brachiale  di  sinistra. 

Probabilmente  l'accesso  è  provocato,  almeno  nell'angina  pectoris  vera,  da 
un'  anemia  transitoria,  e  da  una  conseguente  debolezza  del  miocardio  ;  i 
quali  fatti  dii)enderebbero  dalla  costrizione  delle  coronarie.  Gli  accessi  di 
pseudoangina  dipendono  forse  da  ciò,  che  si  produce  transitoriamente  per 
via  riflessa  un  crampo  delle  coronarie,  e  una  conseguente  anemia  del  mio- 
cardio IHUCHARD'. 

L'opinione,  secondo  la  quale  starebbero  in  connessione  cogli  accessi  stenocar- 
dici  delle*  alterazioni  anatomiche  del  plesso  cardiaco,  non  ha  guadagnato 
molto  favore;  né  «^li  esami  dei  nervi  cardiaci  riferiti  finora  (Lancbreaux, 
Putjatin)  possono  servire  a  darle  molta  autorità. 

ni.  Diagnosi.  —  L'angina  pectoris  è  facile  a<l  essere  riconosciuta. 
Il  dolore  cardiaco,  che  domina  nei  parossismi,  è  il  sintomo  cardinale^ 
uè  può  esservi  scambio  colla  tachicardia,  coll'asma  bronchiale,  cogli 
accessi  isterici.  Però  non  bisogna  contentarsi  della  semplice  dia- 
gnosi di  stenocardia,  bensì  anche  cercare  la  causa,  che  nei  singoli 
casi  ci  guiderà  a  stabilire  la  prognosi  e  l'opportuno  trattamento. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  va  stabilita  a  seconda  della  natura 
deir  affezione.    Se    esistono    gravi    affezioni    dell'  apparecchio    cir- 
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oolatorio,  non  si  può  sperare  di  arrestare  la  malattia,  poiché  da- 
vanti alla  causa  efficiente  noi  siamo  quasi  impotenti.  La  prognosi 
è  più  favorevole  quando  si  tratta  d'influenze  nocive,  che  sì  possono 
facilmente  allontanare.  Debbono  essere  prese  a  questo  proposito  in 
considerazione  le  rare  forme  di  stenocardia  idiopatica.  Anche  nello 
isterismo,  nelle  affezioni  dell'utero  e  delle  ovaia,  nonché  negli- in- 
grossamenti del  fegato,  none  esclusa  la  possibilità  della  guarigione. 
Ma  è  bene  andar  sempre  molto  cauti  nel  giudizio  pronostico. 

V.  Terapia.  —  Come  nel  cardiopalmo  nervoso,  il  trattamento  lia 
davanti  a  sé  due  compiti,  di  troncare  cioè  il  più  rapidamente  pos- 
sibile l'accesso  stenocardico,  e  di  evitare  che  si  ripeta..  Anche  nei 
dettagli  terapeutici  le  due  malattie  hanno  molte  analogie. 

Per  curare  Vaecesso  stenocardico  si  trasferisea  l'ammalato  in  una 
camera  alta  e  spaziosa,  si  aprano  le  finestre,  si  socchiudano  le  im- 
poste e  si  allontani  tutto  ciò  che  possa  far  rumore.  Gli  abiti  devon 
venir  discinti.  La  maggior  parte  degli  ammalati  preferiscono  star 
seduti  od  anche  in  piedi. 

Molti  infermi  trovano  gran  sollievo  nell 'ingoiare  dei  pezzi  di 
ghiaccio  o  del  gelato  di  frutta;  si  può  anche  tentare  l'applicazione 
d'una  vescica  di  ghiaccio  sulla  regione  del  cuore,  comuu(iue  non  sia 
di  ettetto  sicuro. 

Per  troncare  l'accesso  sono  raccomandati  sopratutto  i  narcotici. 
Una  iniezione  sottocutanea  d'idroclorato  di  morfina  è  in  molti  casi 
di  un  effetto  straordinariamente  rapido  e  sicuro,  ma  la  somministra- 
zione di  questo  rimedio  non  è  senza  rischio,  e,  specialmente  quando 
esista  degenerazione  grassa  del  cuore,  può  provocare  disturbi  funzio- 
nali del  sistema  nervoso  centrale,  ad  esempio  il  resi)iro  di  Cheynk- 
Stokes.  Bisogna  anche  andar  molto  cauti  nell'uso  delle  inalazioni  di 
cloroformio,  di  etere  solforico,  di  etere  acetico.  Stokes  e  v.  Bam- 
BERGER  alle  inalazioni  di  cloroformio  videro  susseguire  accessi  epi- 
lettitormi,  con  grjive  collasso.  Sono  stati  usati  anche  molti  altri 
narcotici,  e  da  alcuni  autori  è  stato  raccomandato  questo  o  quel- 
l'altro come  si)ecitico,  senza  che  in  verità  si  i)ossa  mai  parlare  «li 
un  effetto  pronto  e  sicuro. 

In  alcuni  casi  sembrarono  eftìcaci  le  inalazioni  di  nitrito  di  amile, 
che  Brunton  raccomandò  per  il  primo.  Certamente  non  si  deve 
usarne  senza  distinguere  i  diversi  casi,  poiché  questo  rimedio  solo 
allora  é  vantaggioso,  ({uando  vi  sono  condizioni  spasmodiche  del 
simpatico,  che  si  rivelano  col  freddo,  col  pallore  e  colla  colorazione 
livida  della  pelle. 

.  Si  versiino  5  a  10  gocc^  di  nitrito  d'amile  «su  di  un  fazzoletto  e  si  fanno 
inalare,  fino  a  che  si  aiTossi  il  viso  e  T infermo  senta  afflusso  di  sangue 
e  pulsazione  nella  testa.  Si  ricordi  del  resto  che  questo  niedicanieuto,  molto 
volatile,  è  molto  esplodibile. 
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e  RiXGCR  rìferìmno  TVfrenteiiieuit*.  rhv  Hnch<*  In  tèiin^^lirtrima 
aLi^^r*-  in  ungiti  simile  al  nitrito  «ramile  «hI  i^s^^trita  una  favorevole  intliieiifai 
«uiran^ciiia  |in-t«»ri<*^  in  ^tluziom'  :iK*«H>lira  all'I  '',^.  1-2  ;:u(H*e  qgpii  3-4  ore 
«•.  "«rtpd<t  K*»>^BA*.H:  in  |ia<rì.!;li«'  alla  oi<Hvo]ata).  Noi  pur  tTt>|i|io  non  ne 
av«-iiuno  lln«ira  atiMin  rÌMiÌtato.  Hay  t*  >lATTBiF.r  r:ie<^>niandano  il  nitrito 
Ai  sodio    II.:!-!.!»  :  L'ili,  un  rurrhiaio  3-4  volte  al  «rit^ruot. 

LajchkewittKV  \ifle  ultimamente  dei  snccei^i  oid  elorìdrato  «li  iHH^aina. 
«-he  dava  in  d«i«i  di  itJ^^-lMKt.  3-4  volte  al  jnom«».  «lurantt*  2-3  «n«»nii.  E^li 
fa  nocare  rhf  il  rime«lio  non  «ii*^va  immediatamente,  ma  «'he  fa  ,s:r:i«latanient<- 
diminuire  la  f«>izsi  ••  la  «lunita  «le*rli  a4*«*eAn.  nientn-  il  |m»1s4»  si  fa  |»ììi  pien*» 
•■   ftiù  leiit«i.  «•  l'urina  )>ìii  al»)M»n<lantf. 

SÉF   l«i«la  V'tMtìjrtriMtt  : 

Pi.  Antipirina.  Acqua,  ana  ....     5,0 
Per  JMiVziofie  ipode-rBMirti,  V-*V  mite  ai 
giorno  mezza  tiiringa, 

.Se  dorante  TacceaRO  steiioeardit*o  esiste  debtìlezza  nirdiacn,  che  è 
svelata  dalla  «lebiìlezza  deiriin[m1so  canliae«>.  dalla  fievolezza  dei 
toni,  dal  pols«i  ra4liale  molt«>  piccolo,  si  amministrino  «rli  etritamfi* 
In  simili  casi  possono  essen*  vantajrfriosi  anche  i  maniluvi  e  i  i>edi- 
Invi  senapati  (50-KM»  «^r.  di  sena|>e  {>er  batrno),  i  senapismi  sulla 
rejnone  cardiaca,  le  ventosi^  scarificate  alla  i>arete  anteriore  del 
t<»race.  Xell'angina  iK'ctoris  vasi>-motoria  Xothnagkl  ha  raciM>- 
mandato  le  frejrajrioui  eccitanti  delle  estremità  (spirito  canforato, 
siiirito  eli  senai>e,  spirito  di  an;relica  comi>osto,  spirito  di  formiche^ 
o  «li  cloroformi«i  : 

Pr.  doro  formio 1€K€^ 

Linimento  rotati  te 40A^ 

Per  fregagioni. 

Per  evitare  il  ripctcì^si  de«rli  accessi  stenocardici.  si  «mlini  un 
<>p|K>rtnno  mcrod<»  «li  vita.  (ìli  ammalati  devonsi  «ruanlare  dagli 
ei-i-essi  nel  manjriare  e  nel  Ih» re,  procurare  «l'avere  una  «lefecazionc 
i|iioti<liana.  «i^rni  ^i«>rn«>  far  moto  all'aria  libera  senza  es[K>rsi  a  nU- 
ti-edd«iri.  pn-nniiiirsi  «lalle  intem[>crie  r«)n  abluzioni  lVc«l«lc  e«l  evitare 
1«-  ec«'itazi«Mii  «Muporcc  e  p.^ichichc. 

I>e  cause  «lei  male  nìeritan<i  la  m:ìssinia  attenzi«UH^  Le  «lìmostra- 
bili  intiiuMize  nocive,  come  «|u«»lle  eser«*itate  «iairabuso  «lei  taba«*c«» 
e  «le«rli  al«MM»li«'i.  «levimsi  severamente  inibire.  Nei  sifilitici  si  usi 
ri«>diir«)  «li  ])ota^sio  (."i.OriNHK  l\  volte  al  jri<-i'n«»  un  «-lU'i'hiaio)  e, 
aM'«»cc:isi«Mi«».  i  ni«M'«Miriali.  Quaii«1<>  vi  ha  in«rrossamcnt«»  «lìm«»stra- 
bile  «lei  fepit«»  si  ra«*eoinan(lin<>  le  a«*«|ne  minerali  Ic^jreniu'ute  pur- 
jrative  iKissin»r*Mi.  Mari«»uba«l,  llombnrjr.  Kaiisbad.  ecc.i.  Se  esi- 
stono affezioni  uterin«*  «»«l  «»variclie,  bisojrna  poiìsare  anzitutto  a 
curar  quelle.  Xe^rli  stati  anemici  si  [uvscrivano  i  i)reparati  ferni- 
;rinosi  ed  il  chinino:  nelle  persone  nervose  si  amministri  il  bro- 
mun>  [)f>tassico,  la  valeriana,  il  castone  l'assafetida.  Toro,  l'argento. 
^«>  zinco    ^cfr.    voi.  1.   i>a<r.  244  .  Meritano  speciale    c«nisiderazione, 

EH'HIK>r.st.   I*atoh>pìa  p  tcropin  njtrciaìe,  voi.  I.  :W 
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(H>in6  è  facile  a  coiuprendere,  le  attezioiii   deirappareccliio  circola- 
torio. Balfoub  raccomandò  le  piccole  dosi  di  digitale. 

Se  non  sono  dimostrabili  malattie  di  organi  speciali,  si  i)otrà 
tentare  Veìettricitù. 

Già  Laknnec  nwcoinaudiiva  diw  magneti,  dt^h*  quali  Timo  veniva  Hitiiato 
Milla  it»gi<>ue  del  enore,  Valti-o  al  dorgo.  Duchknne  ottenne  buoni  ottetti, 
irritando  foi-tenieute  il  cai>ezzolo  della  niainmella  C4>n  una  foite  cori'eute  in- 
dotta. In  questi  ultimi  t<*iupi  ni  ò  usata  ]>iù  volte  con  vantaggio  la  <M)iTeute 
(*o8taDte,  colla  <{uale  bì  cercò  <li  ragginngeit^  il  Hinipaticro  al  (*ollo  ed  il  vago, 
ad  es.,  il  |k>1o  -j-  «1  collo,  il  polo  —  alla  regione  caitliaca,  o,  secondo  Ki  - 
LKNBURG.  il  iM>lo  +  ^^  collo.  il  polo  —  Rullo  ultime  Vertebre  cer>icali. 

Talora  giovano  i  Hetoni  ed  i  fontioolù  Non  deve  essere  dimenticato 
che  alcuni  ammalati  risentono  grande  sollievo  dal  cambiamenti) 
d'aria.  I  siti  di  montagna,  ombrosi  e  non  troppo  elevati,  sono  quelli 
che  vanno  di  preferenza  raccomandati,  ma  in  molti  casi  è  beiieti(*o 
anche  il  soggiorno  sulla  riva  del  mare. 


SEZIONE  V. 


Malattie    dell'aorta 


I.  Infiammazione  acuta  dell'aorta.  Endaortitis  acuta. 


I.  Abitar  azioni  anatomiclie.  —  In  rari  casi  nulla  parete  interna 
dell'aorta  compaiono  le  stesse  alterazioni  anatomiche  che  sull'endocardio. 
Si  formano  rilievi  ricchi  di  cellule  e  di  vasi,  e  su  di  essi  si  depongono  dei 
trombi.  AlFesame  microscopico  anche  nell'avventizia  e  nella  muscolare  si 
trovano  ammanni  di  cellule  rotonde,  che  stanno  quasi  sempre  vicino  ai  vasi 
dilatati.  Dette  alti^razioni  si  trovano  per  lo  più  alla  parte  iniziale  dell'aorta, 
e  coesistono  con  alterazioni  analoghe  delle  valvole  semilunari.  Molto  spesso 
vi  wmo  insieme  segni  di  endaortite  cronica,  la  (piale  certamente  dà  una 
eerta  predis|>osizione  all'endaortite  acuta. 

II.  Sziologia.  —  L'aortite  acuta  \iene  menzionata  dagli  autorì  più 
antichi,  ma  le  osservazioni  nette  sono  rare.  Spesso  l'imbibizione  rossa  cada- 
vericu  dell'intima  fu  creduta  un'aortite  vera.  D'altra  jiarte^  in  special  modo 
recentemente,  alcuni  autori  francesi  scambiarono  con  essa  i  primi  segni  del- 
l'aortite cronica.  Sono  considerate  come  cause  i  traumi  ed  i  raffreddamenti, 
le  malattie  infettive  acute,  la  tubercolosi,  la  sifilide,  il  morbo  di  Bright,  la 
gotta,  il  cancro,  il  saturnismo  e  l'ai  coolismo. 

III.  Sintomi,  diagnosi  e  prognosi.  —  La  malattia  può  decor- 
rei'e  del  tutto  latente,  almeno  così  acciulde  in  due  casi  di  mia  osserviizione. 
In  altri  casi  si  parla  di  dolore  e  senso  di  bruciore  dietro  lo  sterno,  coni- 
s|K)ndentiemente  al  decorso  dell'aorta,  di  cardiopalmo,  di  dispnea,  di  fre- 
quenza, ovvero  anche  di  rarità  e  di  debolezza  del  polso;  di  pallore  del 
viso,  di  senso  di  deliquio,  di  movimenti  febbrili.  Se  le  pareti  dell' jvorta  si 
s<mo  lasciate  distendere,  si  possimo  formare  dei  rumori  sistolici,  vibrando  le 
pareti  in  ukmIo  iiTegoIare  durante  la  rìpieuezza  portata  dalla  sistole  cardiaca. 
Si  può  anche  ammettere  la  possibilità  di  un  rumore  diastolico,  allorché 
l'aoita  iniziale  è  distesa  tanto,  che  le  valvole  aortiche  sono  divenute  in 
certo  modo  insutticienti.  La  diuresi  è  quasi  sempre  <liminuita.  Furono  osser- 
vati anche  degli  edemi.  Di  regola  il  male  ha  esito  letale  rapido.  Si  vede 
l>erò  che  i  sintomi  sono  poco  definiti,  tAnto  <'he  non  si  può  mai  andare  al 
di  là  d'una  diagnosi  di  probabilità. 
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IV.  Terapia.  —  Dovi-ebbe  eK8ei*e  l'antiflogistica:  vescica  di  ghiaccio, 
sanguisugio,  ventose,  vescicanti,  digitale  con  nitrato  di  [Kitassio.  Se  i  dolori 
sono  violenti,  si  farà  uso  delle  iniezioni  di  morfina. 


2.  Infiammazione  cronica  dell'aorta. 
Endaortitis    chronica 

(Enduortifin  ehronwa  deformmiH,  Arterioseìerosis  aortnr, 

Atheroma  aortae). 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  L'endaortite  cronica  i>rovoca  la  forma- 
zione di  escrescenze  piatte  o  manielloiiari  sulPintima  dell'aorta,  che 
hanno,  secondo  che  sono  più  o  meno  recenti,  un  aspetto  grigio-tra- 
sparente, come  gelatinoso,  ovvero  bianco-tendineo,  o  giallo-cartila- 
gineo. Talora  esse  hanno  dei  margini  a  picco,  tal'altra  discendono 
lentamente  sino  sulle  superfìci  circostanti.  La  sui)ertìcie  interna  del- 
l'aorta prende  quindi  un  a8i)etto  irregolare  ed  ac^cidentato.  Dette 
alterazioni  sono  più  i)recoci  e  più  estese  all'aorta  iniziale,  all'aorta 
ascendente,  all'arco  aortico;  più  tardi  si  spingono  semi)re  più  in 
basso,  ma  sempre  meno  rilevanti  quanto  più  ci  si  avvicina  alla 
biforcazione  inferiore  del  vaso.  Giustamente  Viechow  osservò  che 
esse  sono  più  spiccate  nei  punti  ove  la  corrente  sanguigna  batte 
più  fortemente,  ad  esempio  nei  punti  d'uscita  delle  arterie  inter- 
costali. 

Non  raramente  sul  jiunt^)  ispessito  si  formano  delle  alterazioni 
secondarie.  Vi  si  formano  delle  degenerazioni  grasse,  e  si  hanno 
quindi  dei  focolai  grassoso-pastaeei,  che  sono  denominati  ateromi. 
Spesso  il  detrito  grasso  i)roviene  dalle  profondità  della  parete,  e  si 
fa  strada  solo  più  tardi  attraverso  l'intima,  e  si  mesce  alla  corrente 
sanguigna  :  allora  resta  al  suo  posto  una  lacuna,  che  il  sangue 
erode,  e  si  forma  un'ulcera  ateromatosa,  sulla  quale  (specfalmente 
sui  bordi)  avvengono  spesso  delle  degenerazioni  trombotiche.  Se  in- 
vece i  focolai  grassi  sono  più  superficiali,  si  rompe  rapidamente  il 
rivestimento  endoteliale  dell'intima,  il  sangue  irrora  la  pasta  gras- 
sosa messa  allo  scoperto,  e  si  forma  così  wwUiHura  ateromatosa  o 
grassosa  dell'intima,  sulla  quale  pure  si  depositeranno  dei  trombi. 

Nei  i)unti  dell'intima  ispessiti,  oltre  che  la  degenerazione  grassa, 
si  fa  spesso  la  calci ficaziotie^  più  raramente  una  vera  ossificazione. 
Si  trovano  allora  sulla  superficie  interna  dell'aorta  delle  placche 
calcari,  anzi  in  certi  casi  tutta  la  circonferenza  dell'aorta  è,  sopra 
nn  tratto  più  o  meno  esteso,  mutata  in  un  cilindro  calcare  rigido. 
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(Jua  e  là  si  formano  degli  ispessimenti  anche  nell'avventizia  e  nella 
media,  ed  in  questa  anelie  <lelle  calcificazioni;  e  tutto  ciò  è  puro 
in  dipendenza  dell'infiammazione  cronica.  Spesse  volte  l'aortH  si 
presenta  molto  «lilatata  e  al  taglio  resta  beante. 

Spesso  si  trovano  le  stesse  alterazioni  in  altri  vasi,  che  anzi 
s'incontra  spesso  un'arteriosclerosi  generalizzata,  v.  Rokitanskv 
ha  determinato  la  seguente  serie  di  frequenza  <lell 'arteriosclerosi 
nelle  singole  arterie:  aorta  ascendente,  arco  dell'aorta,  aorta  tora- 
cica, aorta  addominale,  arterie  splenica,  iliache,  crurali,  coronarie 
del  cuore,  cerebrali,  uterine,  brachiali,  si>ermaticlie  interne,  caro- 
tide comune,  ipogastriche.  Le  arterie  celiaca,  coronaria  dello  sto- 
maco, epatica  e  meseraica  ne  sono  colpite  raramente,  ancor  più  di 
raro  la  polmonare.  Le  arterie  simmetriche  sono  colpite  i>er  lo  più 
contemporaneamente,  ma  cpiesta  regola  non  è  senza  eccezioni. 

h'emime  miirroscopico  dei  focolm  arteriosclerotici  iu8egna  rhe  il  processo 
ne]]'ÌDtinia  delTaorta  roiniiiria  colla  t'oagiilazioiio  della  sostauzai  fondamen- 
tale e  colla  i»nilitoraziom'  cellulare.  Pare  che  vi  si  aggiunga  im'inimigra- 
zione  di  c(»llule  rotonde»  «lai  vasi  nutritivi  dell'avventizia  e  della  media. 
Seconilo  Kòster  anzi  il  processo  inizierebln»  s<»iiipre  colla  mesarterite,  ueUa 
quale  si  ]ui  un  accumulo  a  gruj»pi  <li  cellule  rotonde  iu  prossiniitj'i  dei  vasa 
vasoruni.  Si  formano  poi  delle  callosità  nell'interno  della  nietlia,  di  uatuni 
conuettivaile.  che  fanno  ca<lere  in  parte  la  muscolatura.  Ad  ogni  modo  si 
rileva  chiammeute  che  coli' a  itevi  ose  lei-osi  è  le<i:at4i  una  jK^nlita  della  elasti- 
cità e  della  coutrattibilità  attiva  delle  arterie.  (\nne  già  notammo,  anche 
nella  media  si  jniò  avere  ima  calcificazione  delle  cellule  muscolari,  cosicché 
il  vaso  pivsenta  a  tratti  dei  rij^onfiamenti  o  dei  nodi  calcari.  Fu  descritta 
anche  la  degenerazione  glassa  delle  fibre  muscidari.  Come  nella  inedia,  così 
anche  nell'avventizia  si  trovano  ]»resso  i  vasa  vasorum  ac<'uiniili  di  cellule 
rotonde. 

Oltre  KosTKK  anche  Tiioma  recentissimamente  ha  sostenuto  che  il  punto 
<1i  partenza  delle  alterazioni  arteriosclerotiche  «»  nella  tunica  me<lia.  A  suo 
avviso  i  fenomeni  sareblwro  ]>rincipalmente  meccanici  (distensione),  non  in- 
fiamm  atolli . 

Se  uei  focolai  in6ammatorii  dell'intima  compare  la  degenerazione  grassa, 
vi  si  o8s<»rvauo,  oltre  le  cellule  ;j^*anulo-grassos<%  del  detrito  giiiss*».  delle 
tavoh^tte  <li  colest4*i'iiia,  degli  a^hi  «l'acidi  grassi. 

Xon  è  ancora  dimostrato,  che  l'inizio  del  male  sia  sempre  «li  natura  in- 
fiammatoria. 

II.  Eziologia.  —  L' endaortite  cronica  appartiene  alle  malattie 
della  ve<*chiaia.  Kssa  la  si  osserva  tanto  i)iù  di  frequente  «luanto 
più  avanzata  è  l'età  delle  |)ersoue  soggetto  di  osservazione  (al  di 
là  «lei  «jnarant'anni);  sono  i)er«)  noti  dei  ca.si,  nei  (piali  anche  dei 
nonagenari  non    ne  i)resentavano  traccia  alcuna. 

Xei  manchi  il  male  è  i)iù  frequente  e  più  esteso  che  nelle  fem- 
mine, certo  ])er<5h<»  i  maschi  si  espongono  maggiormente  a  certe 
inrtuenze  nocive,  onde  iu  essi  l'arteri«>sclerosi  c«)mpare  spesso  anche 
nella  giovane  età. 

Fra  tali  infiuenze  stanno  l'nso  eccessivo  di  tabacco^  iV alcool  ed  il 
satHrnìHììw.  Si  parla  allora  «li  un'endaortite  tossica. 
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Sodo  ad  e»se  affini  di  natura  la  gotta  ed  il  diabete  mellita)  ;  si  potè 
trovare  nei  focolai  arteriosclerotici  dei  gottosi  l'acido  urico.  Fra  i 
momenti  eziologici  dell'arteriosclerosi  stanno  anche  Vohesitàj  e,  se- 
condo Beneee,  la  litiasi  biliare. 

È  certo  che  vi  si  deve  contare  anche  il  morbo  di  Bright;  Hu- 
OHABD  e  GUBSCHMANN  incolparono  anche  le  malattie  infettive  acute 
(ad  esempio  il  tifo,  la  scarlattina,  il  morbillo,  l'influenza,  ecc.)^  e 
vi  si  conta  pure,  da  alcuni  medici  inglesi,  la  sifilide. 

Anche  le  eccesfrìve  fatiche  corporee  favoriscono  la  comparsa  del- 
Parteriosclerosi,  o  direttamente,  o  indirettamente  pel  fatto,  che  si 
forma  dapprima  l'ipertrofia  del  cuore,  e  più  tardi,  per  l'aumento  di 
pressione,  l'arteriosclerosi.  Non  senza  ragione  si  dà  qualche  impor- 
tanza anche  alle  emozioni  psichiche. 

^BMMARS  afi^erniò  che  le  iruUazicni  d'aria  calda  poi*taDO  all'arteriogelerosi, 
frequente  nei  fuochi,  negli  addetti  ai  caloriferi,  nei  preRtinai. 

in.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Non  raramente  l'endaortite  cronica 
rimane  latent^y  non  provocando  uè  disturbi  di  circolo  rilevanti  uè 
alcuna  alterazione  secondaria  nell'apparato  circolatorio  od  in  altri 
organi.  In  altri  casi  si  osservano  alterazioni  locali  HulVacrtu,  Anzi- 
tutto si  nota  il  carattere  speciale,  squillante  (timpanico)  del  secondo 
tono  (diastolico)  aortico.  Detto  carattere  appare  naturalmente  soltanto 
allorché  le  valvole  aortiche  sono  libere  da  ogni  lesione,  e  dipende 
probabilmente  da  condizioni  speciali  di  risonanza  dell'aorta  colpita 
da  arteriosclerosi.  Spesso  il  primo  tono  colpisce  pel  suo  carattere 
di  cupezza,  o  vien  sostituito  più  tardi  da  un  rumore,  non  essentlo 
più  suscettibile  la  parete  dell'aorta  di  vibrazioni  regolari  durante 
il  riempimento  del  vaso.  Talora  si  i)nò  dimostrare  colla  percussione 
una  dilatazione  dell'aorta  ascendente,  che  si  rivela  mediante  la  pre- 
senza d'un'area  di  ottusità  anormale  sul  manubrio  dello  sterno,  lungo 
il  margine  destro.  Spesso  inoltre  si  può,  immettendo  profondamente 
il  dito  nella  fossa  giugulare,  raggiungere  l'arco  dell'aorta  che  si 
trova  anormalmente  alto,  e  constatarvi  dei  nodi  e  degli  indurimenti. 
Talora,  a  pareti  addominali  rilasciate,  si  constata  altrettanto  sul- 
l'aorta addominale.  Tal'altra  sono  gli  aneurismi  dell'aorta,  sui  quali 
viene  constatata  la  presenza  dell'arteriosclerosi,  ovvero,  più  rara- 
mente, dei  fenomeni  d'embolismo  rivelano  che  i  trombi  dell'aorta  lesa 
si  stanno  frantumando.  Spesso  la  rottura  dell'aorta  dipende  dall'ar- 
teriosclerosi (per  maggiori  schiarimenti  cfr.  il  capitolo  seguente). 

Talvolta  non  si  constata  nulla  all'aorta  stessa,  ma  sono  i  sintomi 
da  parte  del  cuore,  che  fanno  sospettare  l'endaortite  cronica.  Fra 
questi  si  nota  lo  sviluppo  graduale  dei  vizii  v^alvolari,  che  com- 
paiono nell'età  avanzatii  senza  causa  apparente  d'endocardite.  Il 
legame  fra  l'endaortite   cronica  ed  il  vizio  valvolare  sta  nel  fatto, 
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che  l'arteriosclerosi  non  raramente  si  trasmette  all'endocardio,  e  vi 
provoca  degli  ispessimenti  e  quindi  dei  disturbi  funzionali.  Quasi 
sempre  sono  colpite  le  valvole  aortiche,  più  raramente  la  mitrale  ; 
in  ambedue  gli  ostii  si  forma  più  spesso  l'insufficienza  che  la  ste- 
nosi. Talora  l'arteriosclerosi  si  cela  dietro  i  segni  d'una  dilatazione 
ed  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  che  può  durante  la  vita  esser 
tenuta  per  idiopatica,  e  porta  alla  morte  coi  fenomeni  della  de- 
bolezza cardiaca. 

Se  si  pensa,  che  per  gli  ispessimenti  parietali  il  vaso  aortico  è 
meno  distensibile  e  che  le  alterazioni  dell'intima,  e  specialmente  che 
la  caduta  degli  elementi  muscolari  ne  diminuiscono  la  contrattibilità, 
cosicché  va  perduta  una  parte  delle  forze  di  propulsione  del  sangue, 
si  comprenderà  facilmente,  che  tocca  al  ventricolo  sinistro  un  au- 
mento di  lavoro,  al  quale  esso  può  sovvenire  solo  dilatandosi  ed 
ipertrofi zzandosi.  Ne  si  dimentichi,  che  la  miocardite  cronica  può 
legarsi  all'arteriosclerosi,  pel  fatto  che  all'endaortite  cronica  segue 
l'infiammazione  cronica  delle  coronarie,  e  questa  a  sua  volta  porta 
all'infiammazione  cronica  del  muscolo  cardiaco.  Quanto  al  legame 
colla  stenocardia,  cfr.  voi.  I,  pag.  254. 

Sono  importanti  per  il  riconoscimento  dell'endaortite  cronica  i 
sintomi  da  i)arte  «ielle  arterie  i>eriferiche.  Ma  se  si  può  ammettere 
la  legge  che,  se  sono  lese  queste,  è  lesa  anche  l'aorta,  non  è  già 
vero  che,  se  sono  illese,  è  illesa  anche  l'aorta.  Spesso  l'arteria  cubi- 
tale mostra  de'  serpeggiamenti  e  delle  pulsazioni  alla  piega  del 
gomito,  e  talora  vi  si  constatano  degli  ispessimenti  a  nodi,  e  delle 
cah'ificazioni.  Anche  la  radiale  è  spesso  molto  serpeggiante  e  talora 
le  pareti  sono  così  ingrossate  e  così  poco  distendibili,  che  si  sente 
molto  bene  il  vaso,  ma  non  vi  si  percepisce  il  polso.  Talora  gli 
anelli  calcificati  si  seguono  così  dappresso,  die  passandovi  sopra 
col  dito  si  lia  la  stessa  sensazione  che  passando  sulla  trachea  d'un 
uccello. 

Il  i)olso  radiale  spesso  è  molto  in  ritardo  sull'urto  della  punta, 
cioc  la  (iorrente  sanguigna  è  ritardata,  il  che  si  spiega  facilmente» 
colla  i>erditiì  d'elasticità  «Ielle  arterie.  Tra  i  polsi  simmetrici  talora 
il  sincronismo  e  molto  turbato,  ciò  che  dimostra  che  le  alterazioni 
arterio-sclerotiche  nell'un  lato  (specialmente  il  restringimento)  sono 
maggiori  che  nell'altro.  Il  polso  è  si)esso  molto  pieno  per  l'ipertrofia 
del  ventricolo  sinistro  ;  all'esame  sfigmografico,  si  constatano  delle 
alterazioni  dipendenti  dalla  diminuita  elasticità  del  vaso  ;  le  eleva- 
zioni d'elasticità  mancano,  il  polso  è  tardo,  v'c  spesso  anacrotismo 
(Cfr.  tìg.  ;u). 

Si>esso  l'arterio-sclerosi  si  i>uò,  per  così  dire,  leggere  sul  viso  del 
malato,  per  lo  spiccato  serpeggiare  e  pulsare  delle  temporali.  Anche 
le  carotidi  al  tatto  appaiono  qua  e  là   indurite  :   talora  presentano 


«lilataùolii  aiiearismatiohe,  nelle  riuali  ai  sono  formati  dei  trombi, 
uosicoliè  la  palsazione  è  indebolita,  o  inancn  del  tutto. 

Rakiilman  in  iilrimi  unni  conntAtò  iIpuIì  Bli'O^j^niui'Hti  sulle  ai-U-rie  e  sulle 
vene  della  retina,  h  nelle  vwie  ilelle  diUlKUoiii  ii  snetii,  e  piveso  le  nrterì*- 
>lTux£ate  dello  emoniiEie.  Hutchinsov,  Warukm  Tav  p  recentemente  tìoLn- 
/.lEHER  rili'vnniuo  delie  pliici'lu'  di  tiutji  eliitii-n  pi'edK»  In  macula  lut««i,  ìli 
imo  od  ìu  ainbediic  gli  iicchi,  pììi  hvqneut.i  nelle  donne  :  die  producono  pei 
Kcotonm  centiale.  Sccnuilo  fìOLOziRBER  eHse  dipondnno  da  focolai  nrt«rio- 
Mi-lemtìi-ì  della  retina,  l'orrisjiondeiido  ai  tnitti  d'aitevi»  stroKxati  i>  ad  art«rin 
iiBti-uit«.  Kenebè  sì  abbiano  talora  euioiTagie  a  Ktrisi'e,  tali  focolai  <li  HuT- 
CHiNsox  non  nono  enioiTHióci,  giaoehi^  nini  vi  «i  constata  mai  l'aliiue  |iig- 
menlario;  il'allrimde  talora  si  rlaHfinlxino. 

Ma  il  qnailro  dell'art^^riosclerosi  ilivi'iita  inulto  iiifi  complicato, 
ipiandii  oltre  l'cnilaortit^  esiste  im' arteriosclerosi  j^mieralizzata.  Lft 
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rpropna: 

■Uhì.-.!  di  Zurlfo\. 

;;augriMia  deltt^  estremità  ne'  vettelii  dipende  per  lo  pili  dall'artei-io- 
sclerosì,  per  cbinsura  de^  vaai  da  riHtiingiiiioiito  f  forniAzione  (il 
trombi.  Spesso  i  feiioiaeui  della  nefrite  «roiiieii.  ilella  «iirosi  ppatii-iv 
senile,  dell'enceiÌLlorragia  o  dell'embolia  e  della  troinltoai  delle  ar- 
terie cerebrAli  dipeudoiio  dall'arteriosclerosi.  Così  pitre  la  vertigine 
e  la  diminuzione  delln  memoria,  di  eui  s]h>h80  soffrono  i  Teocliit 
soli  da  riferire  a  disturbi  di  nutrizione  del  cervello. 

I  gradi  mincjri  deirendaortite  cruniva  possono  venir  tollerati  a  luugu. 
Il  pericolo  dipende  non  tanto  dallo  stoto  dell'aorta  st«saa,  quanto 
dalle  malattie  organiche  consecutive  del  cuore,  dei  reni,  del  fegato,^ 
del   cervello,  onde  la  morte  può  seguire  a  tieuomeni  molto  svariati. 

IV.  Prognosi.  —  Non  è  favorevole.  giaecUè  non  v'è  alcnn  mezzo 
ehe  possa  arrestare  o  far  reti'ocedere  il  proc«8So.  Quanto  piti  sotiO' 
estese  le  alterazioni  e  quanto  piii  «piccate  sono  le  malattie  dei 
diversi  organi,  tanto  peggiore  è  lo  stato  delle  cose. 

V.  Terapia.  —  Si  tratta  di  allontanare  ogni  influenza  nociva  d»l- 
l'upparato  circolatorio,  ed  evitargli  ogni  aumento  di  lavoro  ;  è  qaiudi 
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indicato  il  riposo  del  corpo  e  dello  spirito,  e  una  dieta  prudente. 
Da  alcuni  autori  è  raccomandato  l'ioduro  potassico  (5.0 :  200,  1  cuc- 
chiaio 3  volte  al  jj^iorno)  contro  il  processo  arteriosclerotico  stesso. 
8i  tenga  conto,  se  vi  sono,  delle  indicazioni  causali,  ad  esempio  quelle 
dell'alcoolismo,  della  gotta,  del  diabete,  della  polisarcia  o  della  si- 
tìlide.  Troi)i>o  spesso  l'attenzione  maggiore  dovrà  essere  rivolta  alle 
malattie  organiche  consecutive,  al  morbo  cronico  del  Bright,  alle 
malattie  del  cuore  o  dei  reni. 


3.  Aneurisma  dell'aorta.  Aneurysma  aortae. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Si  designa  come  aneurisma  luia  <lila- 
tskzione  circoscritta  d'un  tubo  arterioso.  A  se<!onda  della  forma 
esterna  gli  aneurismi  si  dividono  \\\  Hoccìformu  ciìindrki  e  fm {formi. 
La  loro  grandezza  presenta  considerevoli  oscillazioni,  imichè  dalla 
grandezza  di  un  pisello  si  vedono  crescere  tino  al  volume  di  un 
pugno  «l'uomo  adulto.  Xegli  aneurismi  sacciformi  non  si  tratta 
sempre  di  una  jiarete  uniformemente  liscia  :  ])er  lo  più  invece  la 
parete  stessa  apparisce  bernoccolut^i  e  ricoperta  da  molte  sinuosità 
secondane  e  terziarie.  Talora  alcune  parti  dell'aneurisma  son  <livise 
dalla  massa  aneurismatica  mediante  strozzamenti,  e  acquistano  una 
certa  indipendenza. 

Per  riguardo  all'asse  del  vaso  alterato  gli  aneurismi  possono  venir 
«li visi  in  eentraU  e  periferici.  In  quelli  centrali  tutta  la  circonfe- 
renza del  tubo  vasale  prende  parte  albi  dilatazione,  mentre  in  quelli 
periferici  la  dilatazione  si  determina  in  una  parte  piccola  e  limitata 
della  parete  vivsale.  cosicché  si  ha  a  fare  con  una  specie  di  sacco 
impiantato  lateralmente  sul  vaso.  Non  di  ra^lo  in  quest'ultima 
forma  l'aneurisma  si  vede  strozzato  a  mo'  di  colletto  immediata- 
mente al  disotto  del  suo  orifìzio  d'imbocco.  Se  questo  colletto  è 
suftìcien temente  lungo  e  cedevole,  i)uò  succedere  che  la  dilatazione 
aneurismatica  venga  a  ri|>ìegarsi  in  alto  od  in  basso,  cosicché  il 
tubo  vasale  meclesinio  o  gli  organi  vicini  vengono  a  subire  una 
l)ressioiie  ed  un  restringimento. 

Un  aneurisma  vuoto  è  un  reperto  rarissimo.  D'ordinario  l'aneu- 
risma contiene  stratitìcazioni  trombotiche  più  o  meno  solide.  Nei 
trombi  si  può  ri<',onoscere  facilmente  una  struttura  stratificata:  gli 
strati  più  antichi,  i  (juali  si  distinguono  per  la  speciale  consistenza 
e  per  la  colorazione  grigia  o  giallo-grigiastra,  stanno  più  vicini  alla 
parete  interna,  mentre  le  stratitìcazioni  più  giovani  si  trovano  verso 
lo  spazio  lib(?ro  del  lume  vasale. 

EiCHiKUtf^r,   Putoìoyiu  e  terapia  spaiale,  voi.  I.  34 
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AlVesame  mieroscopico  d^Ue  gtraiifictmani  trombotiche  si  troyano  dei  corpu- 
Hcoli  bianchi  del  sangue,  dei  cor|)U8Coli  rossi  più  o  meno  alterati  e  spesso 
anche  dei  cristalli  di  pigmenti  ematici,  in  mezzo  ad  una  sostanza  fondamen- 
tale fibrillare. 

Qualche  volta  in  questi  coaguli  si  formano  delle  alterazioni  seamdarie. 
Essi  trovansi  talvolta  in  Aia  di  calcificazione,  in  altri  casi  sono  rammolliti, 
cosicché  la  massa  rappresenta  un  liquido  pumlento  di  color  cioccolatto,  il 
quale  però  non  può  scambiarsi  col  vero  pus,  perchè  in  esso  mancano  quasi 
completamente  i  corpuscoli  caratteristici.  Neppure  è  molto  raro  che  le  sti-a- 
tificazioni  trombotiche  siano  attraversate  da  passaggi  canalifonni,  che  ven- 
gono riempiti  di  sangue  dall'aneurisma  medesimo. 

La  formazione  <li  trombi  nelPinterno  di  uu  aneurisma  non  è  un 
accidente  afavorevole,  in  quanto  con  ciò  la  parete  viene  ad  essere 
rafforzata,  e  viene  allontanato  il  pericolo  che  si  rompa.  Anzi  nei 
piccoli  aneurismi  può  avvenire  che  il  sacco  venga  completamente 
riempito  di  trombi,  ottenendosi  così  una  specie  di  cliinsnra  e  di 
guarigione  spontanea.  D'altra  parte  i  trombi  possono  riescire  i)eri- 
colosi  pel  fatto,  che  se  ne  possono  staccare  delle  particelle  che  dalla 
corrente  sanguigna  possono  essere  spinte  alla  periferia  come  emboli. 
I  trombi  possono  anche  obliterare  lo  sbocco  di  quei  vasi  che  sboc- 
cano nell'aneurisma.  Molto  spesso  l'aneurisma  provoca  all'orificio  di 
sbocco  d'altri  vasi  stiramenti  e  distensioni  longitudinali. 

Ordinariamente  i  trombi  si  trovano  in  maggior  quantità  negli 
aneurismi  sacciformi,  che  non  in  quelli  cilindrici  e  fusiformi.  S'in- 
contrano abbondantissimi  quando  un  aneurisma  sacciforme  è  im- 
piantato lateralmente  con  stretta  apertura. 

Da  ciò  ne  viene  che  per  le  descritte  condizioni  la  circolazione 
del  sangue  nello  interno  dell'aneurisma  è  molto  lenta.  Le  stratifi- 
cazioni trombotiche  vengono  preparate  ed  iniziate  dalle  alterazioni 
dell'intima,  le  quali  non  mancano  mai  in  un  aneurisma. 

Quasi  sempre  l'aneurisma  risulta  da  una  dilatazione  di  tutte  tre 
le  membrane  dell'arteria.  Ciò  vale  specialmente  jìer  gli  aneurismi 
dell'aorta,  dei  quali  abbiamo  c^ui  da  occuparci.  Questa  forma  ana- 
tomica di  aneurisma  fu  anche  chiamata  aneurisma  vero.  Sono  i)er 
lo  più  le  alterazioni  e  <legenerazioni  adii)Ose  endoarteriti<?he  che 
determinano  la  formazione  di  uu  aneurisma  ;  la  tonaca  muscolare 
diminuisce  di  s])essore,  perde  di  tono  e  di  resistenza,  e  permette 
cosi  una  i)arziale  distensione  del  tubo  vasale.  Ma  non  sarebbe  esatto 
il  voler  riferire  le  calcificazioni  e  degenerazioni  grasse  nell'intima 
<lell'aneurisma  come  prova  che  alla  formazione  dell'aneurisma  stesso 
abbiano  dovuto  ])recedere  alterazioni  arteriosclerotiche,  poiché  è  fa- 
cile comi)rendere,  che  queste  possono  determinarsi  anche  seconda- 
riamente, dopo  che  già  l'aneurisma  erasi  formato  per  <[ualsiasi  altni 
ragione.  Notisi  inoltre  che  l'arteriosclerosi  è  eceessivamente  tre- 
<iuente,  mentre  gli  aneurismi  trovansi  solo  di  rado  :  il  processo  en- 
darteritico  non  ha  quindi,  come  s'è  creduto  da  alcuni,  una  grande 
importanza  etiologica. 
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KÒ8TER  nltimameDte,  come  già  fii  notato  sopra,  ha  soAteniita  l'opinioDe, 
rbe  rendoarterìte  non  presieda  affatto  all'origine  degli  aneurismi,  ma  che 
alla  formazione  di  questi  presieda  una  mesoaiterite  cronica,  cioè  un'affezione 
flogistica  primaria  della  tonaca  muscolare.  Egli  trovò  che  il  pi*ocesso  infiam- 
matorio cronico  jjrocede  dai  vasi  nntritizii,  che  dall'avventizia  penetrano 
nella  muscolare:  intorno  ad  essi  si  formano  degli  ispessimenti  connettivali, 
per  causa  dei  quali  il  tessuto  muscolare  scompare.  È  evidente  che  da  queste 
alterazioni  viene   facilitata  la  dilatazione  del  vaso. 

Kppinger  al  conti*arìo  dà  grande  imi>ortanza  alle  alterazioni  dei  tessuti 
elastici,  cioè  della  tunica  elastica  della  media.  Anche  v.  Recrlinghausek 
e  Manchot  sostennei-o  che  alla  formazione  dell'aneurisma  concorre  una 
rottura  degli  eleuieuti  elastici  della  media.  Thoma  dà  importanza  maggiore 
alle  alterazioni  della  media,  alle  quali  si  aggiungerebbero  dei  processi  di 
]>ro)iferazi<me  nell'intima  e  neir avventizia  ;  sarebbero  quelli  dell'intima,  che 
provocherebbero  eventualmente  la  chiusuni  deiraneurisma. 

AìVettame  mieroHCopico  della  parete  aneurismatica  trovasi  che  la  tunica  mu- 
scolare è  moIt4>  assottigliata  o  scomparsa  conij lietamente  ;  sec<mdo  Eppingek 
manca  la  timica  elastica^.  L'avventizia  e  l'intima  raramente  sono  inalterate  : 
j)er  lo  più  sono  ricche  di  cellule  ed  isp<»ssite.  Più  tardi  avviene  un  assotti- 
gliamento, poi  un'atrofia  dell'intima,  ed  infine  )M>ssono  svolgersi  le  stessi» 
alterazifmi  nell'a>'ventizia.  È  fiicile  conipr<»ndere  che  debba  aver  luogo 
allora  la  rottura  dell'aneurisma,  se  gli  organi  e  tessuti  vicini  non  vengono 
per  cai*o  a  cojirire  la  ]>erdita  della  sostanza  vacale. 

Il  i)eri<*olo  di  un  aneurisma  consiste  anzitutto  nella  sua  tendenza 
ail  ingrossare  continuanieutf».  Naturalmente  devesi  allora  arrivare 
ad  un  punto,  in  cui  ha  luogo  la  rottura  della  parete,  ovvero  in  cui 
gli  organi  vicini  vengono,  i>er  compressùrne^  alterati  nella  loro  inte- 
grità e  funzione. 

In  relazione  alla  sede  e  alla  direzione  secondo  cui  s'accresce 
raneurisnia,  vengono  compromessi  questi  o  (juegli  organi.  Negli  aneu- 
rismi toracici  ha  luogo  anzitutto  la  com]>res8ione  dei  i)olmoni.  Anzi 
son  noti  dei  casi,  nei  quali,  in  seguito  mi  una  rottura  di  un  aneu- 
risma, il  sangue  invase  ad  un  tratto  la  sostanza  polmonare;  ed  altri, 
in  cui  il  ])olmone  con  la  pleura  molto  ispessita  si  fusero  colPaneu- 
risma.  Molto  di  frequente  ha  luogo  comi>ressione  di  un  bronco,  il 
più  spesso  del  sinistro:  anche  la  trachea  può  venir  lesa  nella  stessa 
guisa.  Non  di  rado  c'imbattiamo  in  fatti  di  compressione  sul  vago  e 
sul  rincorrente,  cosicché  le  fibre  nervose  subiscono  un'atrofia  dege- 
nerativa. Anche  le  orecchiette  e  le  vene  cave  possono  esser  compresse 
e  ristrette.  Ne  sono  soli  gli  organi  molli,  ma  anche  quelli  duri  che 
soffrono  per  la  continua  e  crescente  i>ressione.  Nel  manubrio  dello 
stemo,  nelle  (davicolc  e  nelle  cartilagini  costali  si  determina  l'u- 
sura, che  progredendo  può  condurre  alla  completa  scomparsa  di 
pezzi  d'ossa. 

Duiiinte  questo  juocesso  vengono  sjh^sso  st4U»cate  e  distrutte  delle  con- 
nessi<mi  articolari,  come,  \h^v  esempio,  la  connessione  fra  la  cla>icola  e 
lo  sterno,  e  si  conquenderà  facilmente  che  da  ciò  devono  derivare  gra- 
vissimi disturbi  funzionali.  Prinui  si  ]»ensò  che  l'usura  delle  ossa  originasse 
dal  fatto,  che  raueurismti  segregiwse  dalla  sua  parete  estema  un  liquido 
caustico,  il  quale  avi-ebbe  sciolto  i   sali  calcari  dell'osso  e  lo  avrebbe  fatto 
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riassorbire.  Al  micrortcopio  il  proei^srto  si  pivHonta  rosi:  le  parti  più  viriij<- 
air  aneurisma  prendono  una  speciale  sti*uttura  fibrosa,  dopo  essere  state  ab- 
bandonati^ daù  sali  calcarei. 

Se  un  aneurisma  toracico  ba  perforato  un  osso  soprastante,  ess(> 
dapprima  viene  ad  essere  coperto  dagli  strati  miLscolarl  della  super- 
ti<ùe  toracica  esterna.  Ma  anclie  questi  possono  gradatamente  scom- 
parire e  venir  distrutti,  cosiccliè  esso  arriva  tino  al  disotto  della 
cute.  D'ordinario  segue  allora  ben  presto  la  rottura.  Questa  ba 
luogo  per  qualcbe  sforzo  corporeo,  repentinamente;  ovvero  la  cute 
si  assottiglia  gra<latiimente  ;  ovvero  si  forma  un'escara  gangrenosa. 
la  (piale  si  sta<5ca,  ed  allora  il  sangue  fuoriesce  senza  trovare  osta- 
colo. Però  in  altre  circostanze  la  rottura  può  aver  luogo  in  altra 
direzione,  nelle  pleure,  nei  broncbi,  nella  tracbea,  nei  polmoni, 
nel  pericardio,  nelle  vene  cave,  neirarteria  polmonare,  nelle  cavità 
cardiacbe. 

La  nittura  è  uno  dc^j^li  esiti  più  sfortunati  deiraneiuisuia  2M>rtico.  In  b«*is<^ 
ad  una  riccji  statistica  di  Gibson'  «!:li  aneurismi  aortici  che  finiscono  colla 
rottura  siireldHMo  il  75  [w»r  cento,  vd  invero  nel  2(»  per  cento  dei  ca^i  la 
rottura  avvcrrcblM»  «ella  ca\ità  pbMirica  sinistni,  nel  jJ^  \h't  cento  nella  ra- 
rità pleurica  destra,  nel  16.5  j>er  cento  nel  luouco  siuisti*o,  nel  4  p<*r  cfuto 
nella  trachea,  nel  2  per  cento  nel  pericardio. 

Charcot  su  ns  casi  trovò  come  esit(»  la  morte  j»er  rottura  del  cuoiv  iu  ti4- 
<54.2  per  cento).   La  rottura  accadde: 

nella  cavità  pleurica  sinistra     ...  11  v<»ltc  —  17.2  i)er  cent4» 

ludla  cavità  pleurica  destra  .     .     .     .  H  -  12.7          » 

nel  jMM-icairdio 8  -       —  12.7          > 

nel  polmone  sinistro 6  -       —     9.4-          ^ 

nella  trachea .S  >      -      4.7 

nel  bronco  sinistro 3  »       —     4-.7 

nel  l>ronco  destro 1  >       r-1.5 

in  aml>edue  i  lu*on(*hi 3  — :     4.7          -> 

nell'arteria  polmonare 2  -       -  :     3.1          > 

nell'orecchietta  destra 1  r^     1.5          -> 

nel  tessuto  cellulare  del  mediaistiiio  .1  ^       —1,5 

nell'esofago 3  >.       —     4.7 

nella  ca\ità  addcuninale 2  -     3.1 

nel  tessuto  ccllidare  retro])erit<uicah'  5  v       —     7.7 

nel  duodeno ]  .              1.5 

all'i'sterno 4  —     (j.2 

nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo  .     .  2  -       3.1 

Forse  anche  più  complicati  si  presentano  i  sintomi  di  pressione, 
quando  gli  aneurismi  si  svolgono  nella  cavità  addominale.  Lo  st4»- 
m;M*o,  grint4»stini,  il  fegat4>  ed  i  reni  jiossono  esser  tratti  a  parte- 
cipare al  processo  nel  modo  più  vario. 

Può  anche  aver  luogo  la  rottura  deiraneurisnm  nello  stomaco  e 
negli  intestini,  ovvero  nelle  vie  urinarie.  Xon  di  rado  si  sviluppano 
alterazioni  morbose  nella  colonna  vertebrale  e  nel  midollo  si>inale. 
Nella  colonna    vertebrale    jnoduce    un'usura   graduale  e  completa. 
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cosicché  l'anenrisma  si  viene  a  mettere  in  immediato  coiitratt-o  colle 
meningi  spinali.  Se  ha  luogo  la  rottura,  allora  il  sangue  può  esserci 
spinto  in  alto,  o  in  basso,  nel  canale  spinale  ;  ovvero  l'emorragia 
l)uò  aver  luogo  fra  le  meningi  ;  ovvero  (ìossono  determinarsi  distru- 
zioni della  sostanza  stessa  del  midollo  spinale.  In  altri  casi  il 
midollo  spinale  è  semplicemente  compresso,  e  vi  si  formano  dei 
rammollimenti  circoscritti  colla  consecutiva  degenerazione  secon- 
daria dei  singoli  cordoni. 

Per  ciò  che  riguarda  la  sede  degli  aneurismi  aortici,  essi  s'incon- 
trano con  molta  maggior  frequenza  nell'aorta  toracica  che  in  quella 
atldonùnale. 

Nell'aorta  toracica  la  scala  di  frequenza  corrisi>onde  al  corso  del 
vaso,  cioè  soti  più  frequenti  gli  aneurismi  dell'aorta  jiscendentc, 
seguono  quelli  dell'arco  aortico  ed  in  ultimo  vengono  quelli  del- 
l'aorta toracica  discendente. 

Crii  aneurismi  sviluppansi  specialmente  in  quei  punti  dell'aorta. 
43ontro  i  quali  la  corrente  sanguigna  urta  con  maggior  forza.  Nel- 
l'aorta ascendente  e  nell'arco  trovatisi  principalmente  nelle  super- 
aci anteriori  e  concesse,  mentre  nell'aorta  discendente  e  nell'aorta 
a<ldominale  si  sviluppano  più  di  frequente  nelle  facce  posteriori 
e  laterali.  Talora  furono  osservati  sull'aorta  dello  stesso  individuo 
più  aneurismi  che  si  susseguivano  a  distanze  varie,  talora  si  con- 
statò la  scomparsa  di  un  aneurisma,  mentre  ne  compariva  un  altro. 

Fra  233  casi  di  anounsiiii  deiraortai  rariMdti  da  C'risp  nei  musei  e  noi 
giornali  se  ne  ebbero  : 

nell'aorta  toiaeiea 175  —  74.8  per  cento 

nell'aorta  auldoniinale  e  suoi  rami .     .     .*>9  ^^  25.2  ^ 

Di  167  aneurismi  dell'aorta  toracica  avevano  colpito: 

l'aorta  a^^cendente 98  -  :  58.8  jmt  cento 

Tarco  a^i-tico 48  --  28.7         » 

l'aorta  discendente 21  Trrr  12.5  > 


Lebert  al  contrario  trovò  gli  aneurìsnìi  dc^ll'arco  aortico  alquanto  più 
frequenti  di  quelli  dell'aorta  discendente,  e  ciò  s'accorda  anclie  c(m  una 
statistdca  riferita  da  Myers  e  da  Rioiiter.  Notisi  che  sull'aoi-ta  addouìinaile 
il  punto  di  jjreferenza  è  in  viciminza  della  celiaca  (seccmdo  Lebkkt  53  volte 
Hu  92  cam). 

II.  Eziologia.  —  L'eziologia  dogli  aneurismi  coincide  con  (luella 
delParteriosclerosi  ;  si  tratta  talora  di  alterazioni  senili,  taFaltra 
di  alterazioni  presenili  e  provocate  da  intiuenze  nocive  speciali 
(alcoolismo,  sifìlide,  gotta).  Fu  sostenuto  da  alcuni,  che  anche 
dei  disturbi  vasomotorii  puri,  indipendentemente  da  alterazioni 
anatomiche  della  parete  vasale,  bastano  a  produrre  gli  aneurismi. 
Gli  aneurismi    sono   freciuentissimi    fra    il  :iO."  ed    il  r^),^  anno.  Le 
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osservazioni  (l'anearismi  nel  primo  decennio  di  vita  sono  ecce- 
zionali (Moutabd-Martin  osservò  un  aneurisma  in  un  ragazzo  di 
2  anni,  Jaoobi  in  una  bambina  di  5  anni,  EoasB  in  un  bambino 
di  10  anni,  Moutard-Martin  in  uno  di  13  anni  e  mezzo). 

Jacobi  raccolse  (1890)  30  ca^^i  di  aneuiiniui  in  bambini;  dal  1890  al  1893 
furono  segnalati  altri  due  ca^i. 

RariftAimi  sono  pure  gli  aneurismi  eongeniii,  Phaknomenow  ha  eonnuiicato 
recentemente  im  caso,  nel  quale  reRti*aàone  del  bambino  fìi  i*eRa  molto  dif- 
fioile  da  un  aneuriHuia  congenito  dell'aorta  mldominale. 

Gli  aneurismi  son  più  frequenti  negli  uomini  che  nelle  dotine^ 
nelle  classi  operaie  che  nelle  agiate.  Una  influenza  simile  del  sesno 
e  della  posizione  Hociale  si  riscontra  pure  sullo  sviluppo  delle  affezioni 
arteritiche  ed  endoarteritiche  dell'aorta,  e  tale  connessione  non  è 
fatta  per  meravigliarci:  i)erò  merita  osservazione  il  fatto,  che  nel 
sesso  maschile  gli  aneurismi  sono  già  i)iù  frequenti  nella  puerizia. 
Vi  sono  osservazioni  isolate,  nelle  quali  avrebbe  parte  rereditarietà. 
Recentemente  Bourneville  descrisse  il  caso  di  due  tìgli  di  sorelle, 
che  soffrirono  ambedue  di  aneurisma. 

Una  importanza  non  dispregevole  hanno  le  condizioni  cliniaiiche  ; 
cosi  l'Inghilterra  è  straordinariamente  ricca  di  ammalati  d'aneurisma. 
Un  tal  fatto  si  è  messo  in  connessione  da  alcuni,  piuttosto  che  col 
clima,  coll'abuso  diffuso  delle  bevande  alcooliche,  ma  ciò  da  parecchi 
altri  autori  è  stato  contraddetto. 

Anche  Hamilton  cercò  recentemente  di  dimostrare  che  i  elimi 
caldi  con  aria  umida  e  grandi  sbalzi  giornalieri  di  temperatura  favo- 
riscono la  comparsa  degli  aneurismi.  Malmsten  rileva,  che  in  Svezia 
va  crescendo  costantemente  il  numero  dei  casi  d'aneurisma. 

Nella  mia  pratica  in  Zurigo  io  \vìì  in  10  turni  28  aneiuismi  lutrtici.  Nella 
mia  Clinica  negli  anni  1884-90  su  15.398  malati  gli  aneuiÌHmi  aortici  fu- 
rono 12,  cioè  1  ogni  128.S  malati.  I  cani  di  malattie  deirappamU»  circolatoiio 
furono  662,  ciò  che  fa  un  aneuriHina  iK>rtico  su  55  (cfr.  Rkymann,  Dì^fiert, 
inaugurale j  Zurigo  1893». 

Dalle  osservazioni  di  Lidell  sembra  risulti  <*he  vi  è  anche  una  influenza 
di  razza;  per  lo  meno  il  detto  aut4>re  riferisce  che  negli  Stati  Uniti  amma- 
lano di  aneurismi  molto  meno  gli  indigeni  che  non  gli  emigi*ati,  cosicché» 
per  esempio,  fia  242  cjisi  sc^  ne  verificarono  : 

fra  gli  indigeni     .     .     91  rrr  34.5  per  cento 
fì-a  gli  emigrati    .     .  161  =:  65.5  * 

Non  senza  fondamento  si  pongono  fra  i  momenti  eziologici  le 
Malattie  infettive.  Uno  speciale  pericolo  è  costituito  dalla  sifilid^^ 
e  ciò  è  noto  da  gran  tempo.  Lancereaux  inoltre  trovò  spesso  nel- 
l'eziologia la  malaria^  e,  quanto  alle  altre  malattie  infettive,  Heckek 
vide  seguire  Taneurisma  aortico  ad  un  tifo  addominale  in  un  sol- 
dato di  10  anni  ;  la  bambina  di  5  anni,  che  è  il  soggetto  dell'osser- 
vazione di  Jacobi  citata  più  sopra,  oltre  l'aneurisma  presentava 
una  tisi  polmonare. 
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Relativamente  alla  8ifllide  ^li  antichi  autori  Severinus,  Lancisi,  Mo&- 
ciAONi  ed  altri  sostennero  la  connessione  eziologica,  e  così  altri  ancora  più 
tsacàì.  e  specialmente  Aitkkn  e  Davidson.  Aitkbn  fra  26  persone  affette  da 
sifilide  trovò  17  volte  (68  per  cento)  delle  alterazioni  aneurismatiche  nel- 
l'aorta. In  questi  ultimi  tempi  anche  Johnston,  Bruzeuus,  Blix  e  Malm- 
STEN  si  sono  pronunziati  in  favore  di  una  conneHnione  eziologica  fra  la 
sifilide  e  gli  aneurismi. 

Spesso  l'occasione  immediata  di  un  aneurisma  sono  i  traumi,  e 
sebbene  l'importanza  eziologica  delle  lesioni  violente  sia  stata  molte 
volte  esagerata,  pure  esistono  osservazioni  sicure,  nelle  quali  i  primi 
indizi  di  un  aneurisma  seguirono  immediatamente  ad  un  trauma. 
Talvolta  trattasi  di  percosse,  di  cadute,  di  urti,  tal'altra  di  solle- 
vamento di  pesi  eccessivi,  o  di  qualche  altra  specie  di  sforzi  ecces- 
sivi. Ma  per  quanto  possano  così  determinarsi  aneurismi  veri,  devesi 
ammettere  che  i  traumi  possono  farlo  solo  allora,  quando  abbiano 
preceduto  alterazioni  vasali. 

m.  Sintomi.  —  Gli  aneurismi  possono  decorrere  senza  sintomi  -~ 
aneurismi  latenti  delVaorta  —  anche  avendo  raggiunto  un  volume 
considerevole:  talora  vengono  scoperti  accidentalmente  durante  un 
esame  clinico,  ovvero  repentinamente  ed  inaspettatamente  si  rompono 
provocando  la  morte  d'individui,  i  quali  tino  allora  avevano  goduto 
una  eccellente  salute. 

In  altri  casi,  al  contrario,  si  determinano  sintomi  molto  gravi  e 
molesti,  i  quali  presentano  una  enorme  nioltiplicità,  a  seconda  degli 
organi  che  sono  tratti  a  partecipare  alla  malattia. 

Un  sintomo  diagnostico  molto  importante  è  la  comparsa  di  un 
tumore  pulsante,  il  quale  a  seconda  della  sede  dell'aneurisma  si  pre- 
senta o  al  margine  sternale  destro  o  agli  spazi  intercostali  supe- 
riori di  destra,  ovvero  fa  i)rominenza  al  disotto  del  manubrio  dello 
stemo,  od  al  disopra  di  questo  nella  fossa  giugulare,  o  più  di  rado 
sta  in  immediata  vicinanza  del  margine  sternale  sinistro.  (Hi  aneu- 
rismi della  siorta  toracica  discendente  (compaiono  alla  superficie  del 
dorso  o  a  sinistra  della  colonna  vertebrale,  fra  (questa  e  la  sc^apola. 
Anche  gli  aneurismi  dell'aorta  jvddominale  si  sviluppano  sovente  a 
sinistra  della  colonna  vertebrale,  ma  se  le  pareti  addominali  sono 
sottili  ed  infossate  anche  dallo  innanzi  si  può  vedere  il  tumore 
pulsante. 

Il  volume  dei  tumore  può  raggiungere  «luello  di  una  testa  d'adulto. 
V.  Bamberger  per  esempio  riferisce  un'osservazione,  nella  quale 
un  aneurisma  dell'arco  della  aorta  si  spingeva  tanto  in  alto,  che  il 
mento  veniva  a  poggiare  immediatamente  sul  tumore.  Se  quest'ul- 
timo non  è  molto  considerevole,  nello  esame  clinico  può  essere  di 
gran  vantaggio  l'illuminazione  obliqua,  che  fa  meglio  risaltare  anche 
le  menome  prominenze.  Talvolta  riesce  di  seguire  giorno  per  giorno 
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raccrescimento  del  tumore,  come  ha  ultimamente  riferito  anche  il 
Wabd.  Nel  caso  del  Ward  l'aneurisma  aveva  raggiunto  un  volume 
tinto  considerevole,  clie  i  coaguli  esistenti  nel  sacco  rappresentai^ 
vano  da  soli  un  peso  di  1050  grammi. 

La  euts  al  ditsopra  del  tumore  ordinariamente  si  fa  notare  per  la 
sorprendente  levigatezza  e  lucidezza.  Essa  è  per  lo  più  assottigliata 
e  si  lascia  sollevare  a  pli<;a  molto  meno  fìicilmente  della  cut«  vicina. 
Se  l'aneurisma  è  tanto  cresciuto,  che  v'è  la  minaccia  di  una  rot- 
tura <lella  cute,  quest'ultima  ac<iuista  un  colorito  rossastro  molto 
di  cattivo  augurio,  ovvero  si  sviluppa  in  essa  un  processo  gangn»- 
noso  con  formazione  di  escare,  al  cui  distjicco  segue  una  emorragia 
mortale. 

Al  pari  delhi  prominenza,  anche  i  movimenti  di  puhazione  del 
tumore  spesso  si  vedono  più  chiaramente  se  si  fa  uso  per  lo  esame 
della  luce  tangente.  Nei  casi  dubbi  (tRBEN  consiglia  di  applicare 
alla  parte  un  po'  di  cera,  in  cui  si  infigge  lui  pezzetto  di  carta:  si 
osservano  allora  i  movimenti  di  questa,  (ria  i  movimenti  visibili  di 
]>ulsazione  fanno  quasi  sicura  la  diagnosi  di  un  aneurisma,  in  special 
modo  <iuaudo  il  processo  si  svolge  sulla  parete  anteriore  del  torace. 
Devesi  cioè  subito  pensare  ad  un  aneurisma  non  appena  si  constatino 
due  centri  pulsanti,  separati  ed  indipendenti,  di  cui  l'uno  corrispon- 
derebbe all'urto  della  punta  del  cuore,  l'altro,  situato  più  in  alto, 
all'aneurisma.  Stokks  ha  espresso  ciò  molto  bene,  dicendo,  che  si 
riceve  l'impressione  ^  rome  se  due  cuori  battessero  in  <liversi  punti 
del  toriwe  - . 

Alla  palpazione  il  tumore  presenta  d'ordinario  una  coìUiiMtenzn 
molle  ed  elastica,  cedevole.  Non  di  rado  il  tumore  stesso  è  molto 
dolente  alla  pressione.  Del  resto  bisogna  ])ro<*edere  molto  cauti 
nella  palpazione,  ]>oichè  si  può  fjicilmente  determinare  lo  scolla- 
mento o  il  distacco  delle  stratificazioni  trombotiche  contenute  nel- 
l'aneurisma, con  consecutivi  embolismi. 

KsMARCH  nt(MÌw<»  un  i'iìsiì  (li  (piesto  g<»nere,  (mI  aiiclie  Tili.aux  iiltiiiia- 
iiK'iit*»,  nel  t4»ntjire  la  ri<hizion<*  di  un  tunioro  v\w  «porgeva  in  viciiiiuizii 
dello  Ktenio,  vide  avvenire  una  re]KMitina  perdita  <Iei  sensi  eon  4MiiipIegia 
destra  ed  afasia,  fatti  rhe  e^li  rifense<*  a  proeessi  enibolieì. 

La  pulsazione  si  rileva  alla  palpazione  come  mi  rigontiamento 
ritmico  gradatimi  ente  crescente.  Essa  non  limitasi  ad  un  semi)lice 
sollevamento  ed  abbassamento,  ma  trattasi  di  un  lììijraudimeuto  dvì 
tumore  in  tutti  i  sensi,  sincrono  eolia  sistole  eardiaea.  V\b  si  rico- 
nosce meglio  (piandc»  si  pongono  le  dita  sul  tumore  iMilsante  :  ad 
ogni  pulsazione  esse  vengono  allontanate  fra  loro. 

Negli  aneurismi  delFaorta  a**<*(»ndente  e  dell'areo  dell'aorta  spesso  l'urto 
lìon  è  8em[diee,  ma  adla  palpazione  si  sente    doppio.    AlTasecdta/iom'  ]m>ì  si 


rileva  faciiriienh-  i^he  Iti  8et.'4>n<la  acussa,  ijumì  sempre  (iji'i  <IelH>le,  coincide 
col  secondi)  tono  dell'aoita:  l'orto  BÌstulico  corrisponde  al  riempimenUi  del- 
rtmeurìsiua,  e  l'urto  dlastulico  È  tiun  propagazione  dell'urto  delle  valvole 
seDiilunarì  dell'aoi'ta. 

Nella  flg.  Sii  ri  produci  limo  In   iiHgiuograiutiia  di   un    aiieurisiua  dell'iiortH 
iiiscendeiite    in    nn    uoiuo   di    29   anni,    al   quale   ai   riferisce    anche    la    fl- 


rPuò  essere  iinportHUte  per  la  diagiioHÌ  aiivlie  la  forza   detto  sotto- 
sto   imprexHO   all'aueiirisiun   dalla   tìntole    cardiam^    poicbè  se  il 
!  piilnaiite  presenta  battiti  piti  torti  di  quelli  della  pnnbt  del 
cuore,  ciò  no»  pii»  Npie^arsi  altrimetiti,  che  ajnmett«iido  nell'aneii- 
riiima  »tc»so  nna  forxa  piilsatoria  propria. 
Non  ili  rndn  riesce  di  sentire  Riill'aneiirismii  il  vi\n\àì^tXQ /rniiinm^ment 


»Sil(tta<igraiiiiuM  lU  un  uiiHurioiuii  ileirNiirtn  uHiuiidtHite  iu  un  ii»mii  ili 
20  anni  ;  fu  otteuuto  votlu  ittl)Cinogruii>  del  Makbv  ponto  uni  woondo 
Hpnuii  intemuitale  dentro  (fhurrniiiont  ini>]tria  ;  Cnnioa  di  Zarigo). 

oittairc.  Ijtiesto  •■  igaasi  sempre  sistolico,    mentre  solo  di  rado  s'iii- 
C[)utra  uu  ft^iititu  diaBtolÌ(:o,  Heinpre  aiTompagnautf  il  sìntolico. 

Gli  aiienrÌHini  dell'arco  aortico  non  ancora  tanto  sviluppati  da 
dvre  una  prnjDÌuenKa  visibile,  ai  raj^gian^rono  talora  peuetraudo 
prò  fon  da  niente  col  dito  nella  fos»a  giugulare,  uve  si  seute  il  tumore 
imlsaut«. 

Merita  una  spe<^i»le  atteunione  il  manubrio  dello  sterno;  se  sotti> 
di  es»o  sta  un  auenrisma  aortica,  dà  uu  suono  di  jieroussione  ottuso, 
mentre  in  couiliiiiuni  normali,  al  contrario  del  corpo  dello  sterno, 
dà  un  suono  dì  percussione  chiaro- 
La  pfircH»»Ìone  ci  può  dare  risultati  molto  importanti.  Negli  aneu- 
rÌ8im  prumiucnti  es^a  ci  permetto  la  limitazione  degli  organi  vicini, 
ilalla  quale  si  può  in  certo  modo  giudicare  «IfiUa  gi-andezza  dell'a- 
nomisma  medesimo;  pero  non  si  dimentichi  che  talora  l'aneurisma, 
pur  esseudo  molto  ampio,  raggiunge  la  periferia  del  corpo  solo  in  imo 
spazili  molto  ristretto  (Cfr.  flg.  .16).  Gli  aneurismi  latenti  al  con- 
trario si  fanno  riconoscere   per  la  preseuxa  di  un'area  auormale  di 
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qnando  le  pareti  iiddoiniiiaH  sieno  sottili  e  cedevoli,  e  gli  inte- 
atioi  abbastatiKa  riempiti  di  gì»;  però  sarà  neoessaria  mia  consi- 
derevole pressione  col  plessimetro  per  comprimere  gl'intestiui  che 
sovrastano  l'aneurisma,  ed  eliminare  il  relativo  suono  timpanico  di 
percussione.  Anche  qui  può  esuiere  vantaggioso  per  la  palpazione  e 
la  percussione  di  vuotare  antecedentemente  l'intestino,  perqnanto  i- 
possibile,  somministraiida  qualche  drastico. 

I  sintomi  che  si  rilevano  all'ascoltazione  sugli  aneurismi  non 
sono  gli  stessi  in  tutti  i  casi.  Si  può  trovare  un  semplice  tono  sisto- 
lico, ovvero  nn  tono  sistolico  ed  uno  diastolioo,  ovvero  sì  può  tro- 
vare uu  rumore  sistolico  od  un  rumore  sistolico  ed  uno  diastolico. 
Qualche  volta  i  rumori  sono  tanto  forti,  che  si  riesce  a  sentirli  per- 
^  Uno  ad  una  certa  distanza  dall'ammalato. 

Negli  aneurismi  dell'aorta  addominale  i  rumori,  secondo  C>rate8, 
bì  sentono  meglio  quando  si  fa  tenere  il  bacino  molto  Hollevato  e 
molto  abbassato  il  torace. 


>  di  Datnm  cntuplicatn,  i 


Le  CAtt8«  della  tiioltiplicìtÀ  dei  fatti 
□oì  1<!  acc«unereiao  brevemente. 

Se  (.'i  lasciamo  gnidnre  da  consideraEioui  t«ork'ht>,  dolibiaino  pensure  che 
in  ogni  aneurìtinia  dell'iiorta  si  deve  de  terni  iiiure  mi  rumore  iu  coiaciiìeneu 
eolla  sistole  cardiaca,  perchè  l'aneurisma  rappresenta  ima  bnieca  dilatazione 
dell'alveo  circolatorio,  nella  quale  avviene  un  vortice  di  nanKiie,  ed  in  nfln- 
■l'gueiua  viene  provocato  un  rumore.  Il  rumore  sietuiicu  mppresentn  infatti 
la  regola,  e  mancn  solo  allorquando  la  dilatazioiie  ni  fa  gradatamente,  cioè 
in  «pMÌal  modo  negli  aneiiriHnii  funifonni,  <>  qnando  huTU  parete  intema 
dell  aneuriama  bì  rudo  depiMti  tanti  trombi,  che  in  verità  non  esiste  piil  una 
dilatAxitine  dell'alveo  circiilatorìo,  o  flualmente  quiindo,  ùi  seguito  a  delioleEza 
cardiaca,  è  eccessivamente  rallentala  la  velocità  della  corrente  nel  campo  del 
Histeiiia  aortico,  nel  qual  caso  mani;»  del  pari  la  formazione  del  vortice  e 
qnella  del  rumore.  Palle  possi hìlìtit  or  ora  menzionate  si  rileva  ehe  i  rumori 
iiell'aneuriRnia  possono  ani.'he  B<'i>miittriii?pemiàiien temente  o  transitoriamente. 

La  comparsa,  innenie  al  rumorv  8Ìj<tiilico,  di  un  minore  diastolico,  non 
dipende  sempre  dalle  medesime  cause.  Se,  oltre  all'anenrisma,  evvi  anche 
ineuflicienza  delle  valvole  aortiche,  allora  qualche  volta  il  rumore  diastolico 
orìgìnaloei  nel  ventricolo  sinistro  ni  projiaga  Ano  all'aneurisma.  SI  dovrJi 
ammettere  questo  luogo  di  origine  siteeialmente  quando  il  rumore  ohe  sì 
sente  sul  focolaio  aortico  e  quello  che  si  sente  anll'uueiirisuia  lianao  le  me- 
desime qualità  acustiche.  8e  al  contrario  le  valvole  aortiche  sono  sufficienti, 
allora  le  condidoni  per  l'origine  del  rumore  dìastoUco  si  devono  cercare 
nell'aneurisma  medesimo.  Queste  oondìeioni  diftendono  dlil  rigurgito  del 
sangue.  Se  il  sangue  spinto  verso  la  periferia  del  corpo  rìgur^tu  <luninte 
la  iliosttile  canliaca  nell'aneurisma,  si  formerà  entro  l'aneurisnia  stesso. 
purché  esista  una  reità  velocità  di  corrente,  un  vortice  dì  sangue  e  con 
esso  im  rumore  dÌasl4tlico.  Ma  poiché  appunto  sì  ricbimlc  una  c«rta  velo- 
cità della  corrente,  si  spiega  cimie  il  niniure  diastolico  compaia  raramente, 
e  come  scompaia  tiistochè  si  ahliia  im  certo  dbhassamento  della  forza  car- 
dìaca. 

Allorehì'  sopra  un  aneiirÌKiiia  si  ascoltano  im  tono  sistoli»)  e<l  uno  diastolico. 
quello  sistolico  sì  spìcKiv  dii  unii  jiarte  jier  la  linisca  distensione  della  pa- 
rete aneurismatica,  e  d'altra  parte  perchè  uon  esistono  le  cimdirioni  giù 
dett9  per  l'origine  di  un  niitiore  aistolico.  11  tono  diastolico  al  contrario 
deve  ersero  considerato  come  un  tono  prai)agato  dalle  valvole  semilunari 
dell'aorta.  Con  ciò    concorda    anututto  il    mttò,  che    il    tono   medesimo  «i 
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trova  tanto  più  di  frequente,  quanto  più  vicino  si  trova  PaneurisDia 
airorigine  deiraorta.  Quindi  riuscirà  giammai  di  sentire  un  tono  doppio 
sugli  aneurismi  dell'aorta  addominale.  Certo  sembra  che  parli  contro  la  ri- 
ferita spiegazione  il  fatto,  che  il  secondo  tono  dell'aneurisma  non  di  rado 
è  più  forte  e  di  timbro  diverso  che  quello  che  si  sente  sull'inizio  dell'aorta; 
però  la  contraddizione  è  solo  a|)parente,  perchè  molto  facilmente  nell'in- 
terno dell'aneurisma  possono  avvenire  per  risonanza  delle  modificazioni  del 
tono  propagato  dalle  valvole  aortiche. 

Molto  di  frequente  negli  aneiiristni  dell'aorta  incoatrìamo  altera- 
zioni del  cuore.  Non  di  rado  le  valvole  aortiche  si  presentano  in- 
safficlenti,  perchè  il  processo  endoarteritico,  che  conduce  alla  for- 
mazione di  un  aneurisma,  si  è  diffuso  alle  valvole  aortiche,  e  le  ha 
rese  incapaci  di  funzionare.  Molto  più  di  rado  vi  sono  vizi  della 
valvola  mitrale,  comunque  si  trovino  spesso  sulla  valvola  stessa 
delle  alterazioni  eudocarditìche. 

Il  modo  di  comportarsi  del  muscoli)  cardiaco  non  è  lo  stesso  in 
tutti  i  casi  Se  qualcuno  degli  apparecchi  valvolari  è  insuMciente,  è 
facile  comprendere  che  devonsi  determinare  nel  miocardio  quelle  al- 
terazioni, la  cui  comparsa  è  regolata  dalla  legge  della  compensazione. 
Cosicché  s'incontrerà  spessissimo  l'ipertrofia  e  la  dilatazione  del 
ventricolo  sinistro. 

In  quest'ultimo  le  dette  alterazioni  si  sviluppano  anche  allora 
quando  alla  formazione  d'un  aneurisma  ha  preceduto  da  lungo  tempo 
un'estesa  sclerosi  arteriosa.  Se  al  contrario  le  condizioni  non  sono 
complicate,  o  il  caso  è  assolutamente  puro,  allora  le  alterazioni 
del  miocardio  possono  completamente  mancare  ;  anzi  Axel  Ke  y  ha 
dimostrato  con  un  suo  metodo  speciale  che  il  ventricolo  sinistro  può 
presentarsi  dilatato  ed  atrofico.  Questo  fatto  non  si  accorda  in  ap- 
parenza coi  ragionamenti  teorici,  secondo  i  quali,  poiché  la  dilata- 
zione brusca  del  letto  circolatorio  nell'aneurisma  oi&e  una  maggiore 
resistenza  al  ventricolo  sinistro,  dovrebbe  aversi  ipertrofia  e  dila- 
tazione del  ventricolo  medesimo.  Axel  Key  spiega  invece  questo 
modo  di  comportarsi  del  miocardio  col  fatto,  che  l'ii>ertrofla  manca 
in  conseguenza  dell'anemia  e  della  insufficiente  sanguificazione,  ed 
anche  perchè  un  aneurisma  situato  in  vicinanza  del  cuore  d'ordi- 
nario esercita  uila  pressione  sulla  vicina  arteria  polmonare,  per  cui 
vien  ristretto  il  letto  della  corrente  dell'arteria  polmonare,  ed  in 
conseguenza  anche  il  ventricolo  sinistro  riceve  meno  sangue  dalle 
vene  polmonari  ;  circostanze  queste  che  contribuiscono  a  paralizzare 
le  condizioni  che  provocano  l'ipertrofia.  Al  contrario  non  di  rado 
s'incontra  nel  ventricolo  dentro  l'ipertrofia  ;  quasi  sempre  trovasi 
dilatato  l'inizio  dell'arteria  polmonare. 

Spesso,  in  conseguenza  delUaneurisma,  il  cuore  subisce  uno  sposta- 
mento.  Nell'aneurisma  dell'aorta  ascendente  e  dell'arco  dell'aorta  lo 
spostamento  può  aver  luogo  in  basso  e  verso  l'esterno  a  sinistra,  cesio- 
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nhè  ritto  cftrdiaO'O  sì  osservi  fìiori  della  linea  mammillare,  ed  invece 
chf  nel  quinto,  nel  sesto  simzio  inter(tostal<>  sinistro. 

Nepti  Huenrismi  rlell'aortft  toracica  lia  luogo  non  di  ra<]o  uno 
spostamento  del  enore  in  alto  ed  allo  interno,  il  quale  sarà  tanto 
più  considerevole,  \>er  quanto  pìfi  l'aneurisma  starà  in  prosRimitù 
del  diaframma,  e  per  quanto  maggiore  sarà  il  sno  volume. 

Molto  di  frequente  v'è  irrogo l.iritìl  del  marimento  ilei  cuore.  Si 
verìfioauo  accessi  di  cardiopalron.  i  quali  sono  conginnti  talvolti» 
con  aRìiiiiio,  talvolta  anche  con  intenm  dolori  nella  regione  ilei 
onore,  nelle  braccia,  nella  nuca  e  nell'epigastrio,  nel  quale  ultimo 
caso  si  ha  nna  completa  somiglianzn  cogli  accessi  st«nocardici.  Non 
di  rado  questi  sintomi  si  determinano  solo  in  date  posizioni  del 
corpo  :  molti  ammalati  twlo  allora  fi  trovano  alquanto  bene,  quando 
s'ap|>oggiano  sul  dor^^o  col  tronco  un  po'  sollevato,  ovvero  quando 
si  mettono  a  sedere. 

GoLOWiK  oMflerv'S  jiiù  viiKc  nejrli  nneuriitiiii  rti'irrtuii»  disceudpiile  nu 
tifntrameuto  Mntolieo  helìii  }niHla  rfc7  cuore,  chti  egli  xpieg»  cu!  futlo,  clie  per 
le  nltrradoiii  iirleroiirhe  ilrlle  jiareii  dcH'arco  (It^ll'noitu,  questo  iliinuite  l;i 
BÌRtnle  gì  ilÌHtende  nM^n»,  eil  inoltre  ]ter  kÌò  che  il  riinhnlKO  MiKtnliL'o  del 
rnorc  6  luetio  intpiiKii  qimti<lu  il  hiid};ii<>  flurBce  in  un  nlve»  mollo   dilatato. 

Non  di  nido  nel  corso  degli  uueurismi  si  trovano  affezioni  del 
pericardio,  le  quali  nono  per  lo  più  di  natura  flogistica. 

Se  l'azione  del  cuore  è  molto  coucit-ata,  si  lui  (lulsazione  delbi 
carotide. 

Una  grande  importanza  ha  la  constatazione  d'un  polso  in  ritardo 
sull'impulso  cardiaco  e  d'un  asincronìsmo  con  disparità  del  iwlso  in 
arterie  simmetiiche  del  corpo.  Se  un  aneurisma  ha  la  sua  sede  nella 
porzione  aMcendeiite  dell'aorta,  il  polso  in  tutte  le  arterie  perife- 
riehe  apparisce  notevolmente  ritardato  in  confronto  dell'impulso 
oardiflco:  se  al  contrario  l'aneurisma  si  è  sviluppato  sull'aorta  ad- 
ilnmiiiale,  il  polso  delle  arterie  del  collo  e  delle  braccia  coinciderà 
coll'impnl.so  cardiaco,  mentre  il  poliw  della  crurale  sarà  uotevol- 
mente  ritanlato.  8|>es«o  anche,  specialmente  negli  aneurismi  dell'arco 
aortico,  si  trovano  differenze  di  pienezza  ed  iifiincronismo  fra  le  arterie 
simmetriche.  Tali  fenomeni  avvengouo  allorquando  un  vano  sbocca 
appunto  nell'aneurisma,  cosicché  viene  disteso  e  come  ristretto  a 
forma  ili  fessura  all'orificio  di  sbociìo,  che  può  anche  eraer  chiuso 
in  parte  da  tn>mbi. 

Ma  anche  quando  tutti  gli  sbocchi  vasalì  dell'arco  aortico  sono 
illesi,  l'aneurisma  per  sé  KtesRodet«rminad«lle  condizioni,  le  quali  pos- 
sono dar  luogo  alle  alterazioni  del  polso  in  parola.  Se  un  aneurisma  è  si- 
taatoft^il  punto  d'origine  del  tronco  innominato  e  quello  della  carotide 
sinistra,  il  polso  della  carotide  e  della  railiale  destra  compare  prima 
di  quello  delle    arterie   del   lato   sinistro   del  collo  e  del  capo,  del 
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braccio  sinistro  e  delle  due  estremità  inferiori;  nella  carotide  e  ra- 
diale destra  il  polso  coincide  coU'impulso  cardiaco ,  nelle  altre  ar- 
terie il  polso  è  ritardato.  Se  un  aneurisma  si  sviluppa  fra  le  origini 
della  carotide  sinistra  e  della  succlavia  sinistra,  allora  i  polsi  delle 
carotidi  e  della  radiale  destra  coincidono  colPimpulao  cardiaco, 
mentre  il  polso  della  radiale  sinistra  e  delle  due  crurali  è  ritardato. 
£  facile  distinguere  le  alterazioni  del  polso,  che  dipendono  solo 
dalla  sede  dell'aneurisma,  dalle  altre  provocate  insieme  da  una 
deformazione  degli  sbocchi  vasali;  in  questi  ultimi  casi  il  polso  di 
regola  diventa,  anche  molto  piccolo. 

Il  polso  ra<liale  ha  molto  di  frequente,  geeondo  Frank,  le  proprietà  <li 
un  polso  paradosso  {inspiraiione  intenMttens)^  cioè  nella  profonda  mspirazione 
il  polso  «1  fa  notevolmente  più  piccolo,  ovvero  può  anche  scomparire.  Però 
ciò  riguarda,  secondo  Féanqois  Frank,  solo  gli  aneurismi  dell'arco  aor- 
tico, ed  anche  allora  solo  i  vasi  che  si  originano  dall'aneurisma.  Frank 
spiega  questo  sintomo  ammettendo  che  l'aneurisma  presenti  una  superficie 
molto  ampia,  che  subisce  molto  intensamente  l'influenza  delle  variazioni 
della  pressione  intratoracica.  Egli  è  di  parere,  che  la  comparsa  del  i>olso 
paradosso  limitata  a  determinati  tratti  vasali  può  valere  come  un  buon  sin- 
tomo di  sede  d'aneurisma. 

Li* esame  sfigmografico  del  polso  nei  casi  d'aneurisma  ha  poco  dì  caratte- 
ristico; anzi  le  curv^e  più  caratteristiche  vengono  quasi  sempre  alterate 
dalla  concomitante  arteriosclerosi,  ecc. 

Airesame  oftalmoscopico  si  osserverà  talora  nella  retina  il  polso  arterioso 
spontaneo  (Becker \  il  quale  qualche  volta  esiste  solo  in  un  occhio,  ovveio 
è  più  evidente  nell'uno  che  nell'altro  occhio. 

LebEr  e  Quincke  hanno  anche  osservato  il  polso  ìiei  capillari  del  viso, 
cioè  la  cute  in  questa  regione  si  an*ossava  fortemente  ad  ogni  sistole  cardiaca. 
Secondo  Quincke  questo  sintomo  si  determina  solo  nei  grandi  aneurismi. 

Ideile  vene  del  collo  osservansi  non  di  rado  un  forte  riempimento 
e  delle  pulsazioni  negative.  Se  la  vena  cava  superiore  viene  forte- 
mente compressa  e  ristretta,  da  un  aneurisma  dell'aorta,  constata8Ì 
di  frequente  una  marcata  flessuosità  e  dilatazione  delle  vene  sotto- 
cutanee della  regione  del  collo  e  della  regione  superiore  del  torace, 
le  quali  vene  fringono  allora  da  vie  collaterali.  Se  la  compressione 
da  parte  dell'aneurisma  limitasi  solo  al  tronco  anonimo,  allora  si 
troverà  un  eccessivo  riempimento  e  flessuosità  delle  vene  cutanee 
di  un  sol  lato.  Se  Analmente  la  pressione  interessa  la  vena  cava 
inferiore,  si  avrà  flessuosità  e  dilatazione  nelle  vene  sottocutanee 
delle  pareti  addominali. 

Alla  dilatazione  ed  alla  flessuosità  delle  vene  cutanee  segue  spesso 
un  edema  (da  staMj,  il  quale  a  seconda  dei  casi  si  presenta  al  viso, 
alle  estremità  superiori,'  al  ^collo,  da  uno  o  d'ambedue  i  lati,  ovvero 
alle  estremità  inferiori  ed  alle  pareti  addominali.  Per  la  compres- 
sione della  vena  cava  inferiore  si  possono  determinare  albuminuria 
e  segni  di  stasi  renale. 

Nel  tratto  respiratorio  si  determinano  disturbi  molteplici. 


MoltÌBBÌmi  amniAlati  si  la^fitaiio  ili  iill'Atiiiu,  il  quale  è  provocato 
<Ialla  oompressioue  che  i  polmoni  auhÌRCoiio  da  parte  deiraueurisma. 
Qaaoto  più  grosso  è  <juust'iiltÌmo,  qutuito  più  rapidameiite  baltiogo 
il  suo  accrescimento,  (iiianto  iiieuo  é  cedevole  In  parete  toracica, 
tanto  più  è  ìmponeute  l'aR'atitio.  Non  di  nido  rnH'aiiiio  trova  iuve«e 
la  saa  spiegazioDC  nella  compressione  e  nel  restringimento  che  sn- 
Idsoe  un  grosso  bronco  da  parte  delt'anenrismn.  Molto  di  frequente 
eii)  avviene  nel  bronco  sinistro,  il  quale  pnò  giungere  fino  alla 
completa  chiusura,  ed  allora  nel  relativo  lato  del  tora«e  i  morì- 
iRcnti  renpiratorìi  diventano  molto  scarsi;  non  di  rado  si  possono 
Hiicbe  riconoscere  degli  avvallamenti  inspiratorii  degli  spazi  inter- 
costali: il  fremito  vocale  s'indebolisce  o  scompare;  «Ila  percussione, 
a  motivo  della  diminuita  espansione  del  polmone  nella  relativa 
metà  del  torace  si  ha  un  suono  di  |>ercus8Ìone  basso  e  timpanico, 
od  anche,  nel  caso  che  fosse  avveuiito  un  oollosao  polmonare  com- 
pleto, si  ha  ottusità;  all'ascoltazioue  il  mormorio  vescicolare  è  in- 
debolito o  del  totto  scomparso;  si  possono  percepire  talora  ronchi 
e  sibili  ;  ed  infine  anche  la  voce  e  la  tosse  si  trovano  indebolite. 


Talvolta  kì  deterniiuiiuo  aecetuì  ili  faiina  UHmalic»,  i  ijii»li  ii 
una  MtiniolHxìuiii!  trauHÌIoria  del  vago  :  txwHiino  l'Miei'F  (■nubili liti  a  vomito  «d 
H  molesti*'  HteaiH.'anlìflie,  a  Heconda  die  itoim  iiitevcnitiite  ilnlln  tmtanuiie 
HHcbe  le  libre  cardìauhe  i>  K^trìolie  del  vaK". 

Infine  compaiono  talora  tpniimi  dvUa  plolliiìe,  vìif  hddii  aiicli'eiwi  da  lìfc- 
lirst  a  fatti  ili  ftimolasrìone  dei  l'ami  larin){ei  del  vaifii. 

Non  di  nulo  ni  nvibippa  la  fui  polmonair,  e  àToKKs  rUevò  gifc  I»  fìtiqMunt*; 
ciiinoidetiEa  ik-Kli  aneurÌHini  con  ijiiesta  nmlaltia.  Veramente  ciò  ò  aitato 
molte  volte  eunlnuliletto ,  nm  ulti  in  amen  te  fti  diiiioMlml^),  itpecialmeule  ila 
H&NOT,  rlie  lo  Hvibqipo  della  tini  ixilniounre  uou  t^  raro  iie^li  nneurìxini. 
Uaxot  racvolKe  77  cnKÌ  di  aiienrÌHini  dell'arco  ilell'aorta.  Fi-a  qneitti,  in  45  . 
UOD  bÌ  parlava  dello  stato  dei  jiohnoui;  al  cnub-arin,  fra  i  42  caiii  itwiduali. 
in  18  Iti  Uovo  la  tiwi  |M)lii]..niu«,  lioi-  in  propor/ion»-  ile!  38.1  iH-r  centri, 
Sembra  in  Hpecial  mmlo  frequente  li>  HviliqiiH)  della  tira  latlmoimre  proprio 
Iteti 'aneurÌHnia  dell'aruo  dell'aorta.  (JiieMu  fatto  tu  da  jtai'eechi  antori  riferito 
alla  rompreisnione  delle  ramìtìcazinni  del  vai^i,  cioè  aA  un  dinturbo  trofico, 
e  ria  altri  alla  commeKaione  deirarteria  polmonare.  E  rhiai/i  jmiì  ohe  InnU) 
la  enmiirwMone  aull'artrrìa  (Hilninnare,  quanto  i  pmcmni  dgiici  nei  polmoni 
tendono  a  lUxrurbare  in  {{nulo  ancora  luag^^ore  il  proceitito  rcupiiaturio  xiiV 
per  ««  «lesso  liinilato. 

All'esame  lariugoscopico  e  trn«:heoAcnpio<i  si  riscontrano  tolora 
delle  alterazioni  molto  importanti,  (.'oll'aiuto  dello  specchietto  la- 
ttegoscoptco  si  trova  non  di  rado,  die  una  od  ambedue  le  corde 
vooali  sono  immobili,  che  trattasi  cioè  d'una  paralisi  unilaterale  u 
bilaterale  del  nervo  ricorrente.  Sella  paralisi  unilaterale  è  per  lo 
più  interessato  il  ricorrente  sinistro,  ma  se,  in  causa  della  comprerà 
sione,  ambedue  i  ricorrenti  sono  incapaci  di  funzionare,  allora  in- 
sorge l'afonia,  gl'infermi  sono  incapaci  dello  sforzo  di  tosse,  e  spessi» 
deglutiscono  male,  perchè,  a  motivo  della  pamlisi  deirepiglottide, 
rìtioe  impedita  la  chiusura  della  glottide. 
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Se  l'aneurisma  comprime  la  trachea,  uel  punto  (li  pressione  os- 
servansi  col  laringoscopio  delle  pulsazioni  molto  vive.  Devesi  però 
tener  presente,  che  da  Tììbck,  Sohkòttek  e  Gebhardt  sono  state 
descritte  come  normali  delle  lievi  scosse  pulsatone  nella  parete 
tracheale.  Se  le  pulsazioni  sono  molto  intense,  gli  ammalati  sono 
molestati  da  una  sensazione,  come  se  il  laringe  venisse  ritmica- 
mente stirato  al  basso. 

Merita  uno  speciale  riguardo  il  rUtringimento  dell'esofago.  Se  si  ha 
a  che  fare  con  vecchi,  può  sorgere  il  sospetto  d'un  cancro  dell'eso- 
fago, però  bisogna  guardarsi  dall'introdurre  la  sonda  esofagea  senza 
aver  prima  esclusa  con  certezza  l'esistenza  d'un  aneurisma  del- 
l'aorta, poiché  altrimenti  si  può  urtare  contro  quest'ultimo,  che  fa 
prominenza  nell'esofago,  e  provocare  una  emorragia  rapidamente  mor- 
tale. Talvolta  i  disturbi  della  deglutizione  compaiono  ad  accessi, 
ovvero  si  presentano  in  determinate  posizioni  del  corpo,  come,  per 
esempio,  solo  nel  decubito  dorsale.  Nel  primo  caso  bisogna  pensare 
a  condizioni  irritative  transitorie  nelle  vie  del  vago. 

Kraszéwski  in  im  caf«o  di  8teuo8Ì  enofagea  introdiiHAc  ima  8onda  chiiiKa 
air  mio  dei  capi,  ed  alla  quale  era  stato  legato  un  tubo  di  vetro  pieno  d^a<*- 
qua.  Dalle  oBcillazioni  della  colonna  liquida  ni  potè  dedurre  la  diagnom  di 
mi  aneurisma,  provocante  la  ntenosi  esofagea. 

Molto  di  frequente  compaiono  sintomi  piti  molesti  da  parte  del 
sistema  nervoso,  specialmente  nevralgie. 

Spessissimo  s'incontrano  delle  nevralgie  brachiali,  le  quali  inte- 
ressano in  particolar  modo  il  braccio  sinistro,  e  sono  conseguenza 
immediata  della  pressione  che  l'aneurisma  esercita  sul  plesso  bra- 
chiale :  trovansi  spesso  congiunte  con  senso  d'intormentimento,  di 
formicolìo,  con  paresi  od  anche  con  paralisi  delle  braccia.  Negli 
aneiu*ismi  dell'aorta  toracica  discendente  s'incontrano  non  di  rado 
le  nevralgie  intercostali.  Gli  aneurismi  dell'aorta  addominale  provo- 
cano dolori  molto  intensi  nella  colonna  vertebrale,  i  quali  spesso 
permettono  all'infermo  di  muoversi  solo  allorquando  prende  una  po- 
sizione curva  e  raggomitolata. 

In  un'oKsenazione  d^un  medico  inglene  ti-ovai  notati  dei  disturbi  di  secn*- 
zione;  oltre  a  ne\Talgie  intercostali  violente  vi  era  un  sudore  circoscriiio 
della  nietÀ  Hinisti-a  del  torace. 

Se  l'aneurisma  ha  eroso  la  colonna  vertebrale,  avvengono  con- 
tratture, parestesie  e  paralisi  delle  estremità  inferiori,  nonché  pa- 
ralisi della  vescica  e  del  retto. 

Kast  descrisse  un  caso,  nel  quale  il  soggetto  si  stancava  dopo  pochi  passi 
e  doveva  aiTestarsi.  La  fenomenologia  ricordava  quella  della  claudicazione 
inieìfuiitenfe,  e  si  spiegava  col  fatto,  che  in  seguito  airaneurisma  dell'aorta 
addominale  era  alterata  la  circolazione  nel  midollo  spinale,  cosicché  l'organo 
non  sopperiva  già  più  all'aimiento  di  fimzione  rappresentata  dal  camminare. 
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Bisogna  però  gaanlarai  dal  riferire  ogni  diHtiirbo  funzionale  delle  estro- 
mìtÀ  superiori  a  processi  paretici  o  paralitici;  se  in  conseguenza  dell'aneu- 
risma le  connessioni  articolari  della  clavicola  collo  sterno  o  colla  scapola 
vengono  distrutta?,  ovvero  se  nella  scapola  stessa  avviene  Tnsura  con  pro- 
fonde distruzioni,  devono  anche  da  ciò  risultare  im^iedinienti  nell'uso  del- 
Parto  relativo. 

Molti  ammalati  vengono  molestati  da  insonnia. 

Talvolta,  s'osserva  una  differenza  nelle  pupille,  fatto  che  si  è  rife- 
rito ad  una  irritazione  o  paralisi  delle  fibre  simpatiche. 

Gli  aneurismi  sono  frequenti  negli  alienati.  Manson  e  L.  Meiek 
pongono  la  dilatazione  e  l'aneurisma  della  carotide  interna  fr.a 
i  reperti  frequenti  negli  alienati,  e  Meieb  considera  la  malattia 
mentale  come  conseguenza  di  disturbi  circolatori  prodotti  dalle  al- 
terazioni dei  vasi  cerebrali. 

Un  malato  della  mia  Clinica  soiiìiva  di  accessi  epilettici,  i  quali  compar- 
vero contemporaneamente  ai  primi  sintomi  dell'aneurisma,  e  che  in  un  giorno 
solo  raggiunsero  il  numero  di  venti.  Fischer  ha  fatto  un'osservazione  si- 
mile nella  Clinica  di  Friedreich. 

I  sintomi  da  parte  degli  organi  addominali  si  determinano  sopra- 
tutto negli  aneurismi  dell'aorta  addominale.  Ma  neanche  in  questi 
mancano  alterazioni  nei  visceri  toracici,  specialmente  quando  l'a- 
nenrisma  —  come  di  consueto  —  risiede  in  vicinanza  del  trigono  di 
Halleb,  e  spinge  fortemente  in  alto  il  diaframma. 

I  disturbi  nevralgici  possono  simulare  una  ga^tralgia^  tanto  da 
£ur  pensare  piuttosto  a<l  un'ulcera  dello  stomaco  che  ad  un  aneu- 
risma dell'aorta.  Non  di  rado  avvengono  anche  forti  attacchi  di 
vomito,  i  quali  vengono  riferiti  ad  una  irritazione  intermittente 
delle  libre  del  vago  (Tkaube);  spesso  sono  stati  descritti  anche 
degli  attacchi  di  colica.  Per  la  pressione  sull'intestino  può  essere  in 
alto  grado  ostacolata  la  defecazione,  e  si  è  riferito  che  talvolta,  si- 
milmente a  ciò  che  avviene  pel  cancro  dell'intestino,  le  feci  pren- 
dono la  forma  appiattita  e  nastriforme. 

Si  sono  viste  più  volte  insorgere  gravi  ed  ostinate  forme  d'iff<- 
riziaj  le  quali  sono  prodotte  dalla  pressione  sul  dotto  epatico  o 
coledoco. 

Balfe  descrisse  in  una  osservazione  vlìì^ aumentata  produzione  di 
orinaj  però  vi  sono  anche  casi  di  diminuita  secrezione  orinaria. 
quando  un  aneurisma  compriipe  l'uretere  e  provoica  al  disopra  del 
punto  di  pressione  la  stasi  orinarla  e  la  dilatazione  dell'uretere 
stesso.  Talora  le  nevralgie  addominali  suaccennate  simulano  le  co- 
liche da  calcoli  biliari  e  quelle  nefritiche. 

Si  producono  non  di  rado  intensi  disturbi  nubiettivi.  Gl'infermi 
si  lagnano  d'un  senso  penoso  di  pulsazione  intema,  al  quale  spesso 
si  associano  vivi  dolori  puntorii  od  urenti.  Spesso  questi  disturbi 
si  aggravano  in  determinate  posizioni  del  corpo,  e  specialmente  nel 
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decubito  laterale  sinistro.  In  generale,  fra  i  disturbi  subiettivi  pro- 
curati dagli  aneurismi  i  più  importanti  sono  i  dolori.  Si  ritiene 
nella  pratica  che  i  dolori  nevralgici  prolungati  ed  intensi,  non 
rendendosi  evidente  alcuna  causa,  devono  risvegliare  il  sospetto 
d'un  aneurisma  latente. 

La  durata  degli  aneurismi  è  varia.  Sono  noti  dei  casi,  nei  quali 
un  aneurisma  fu  portato  per  dieci,  venti  anni  ed  anche  piti,  e 
gli  ammalati  restano  talora  per  lungo  tempo  forti  ed  anche  ca- 
paci di  pesanti  lavori.  Certamente  un  decorso  cosi  lento,  special- 
mente colla  conservazione  quasi  completa  delle  forze,  entra  tra 
le  eccezioni. 

In  base  ad  un  gran  numero  di  osservazioni,  Lebebt  stabilisce 
la  durata  approssimativa  dai  15  ai  18  mesi,  calcolati  dal  primo  com- 
parire dei  sintomi  caratteristici. 

Sulla  guarigione  spontanea  od  artificiale  dell'aneurisma  è  da  far 
l)oco  o  nessun  conto.  L'esito  mortale  avviene  in  modo  molto 
vario. 

Qualche  volta  i  pazienti,  come  nelle  affezioni  delle  valvole  car- 
diache, diventano  pallidi  e  cachettici,  poi  avvengono  emorragie 
dalla  cute  e  dalle  mucose,  si  sviluppano  edemi  e  la  morte  segue 
per  marasma  generale.  In  altri  casi  la  x>erdita  delle  forze  si  deter- 
mina pel  fatto,  che  il  restringimento  dell'esofogo  arriva  tant'oltre 
da  impedire  quasi  la  nutrizione  e  la  morte  avviene  per  inanizione. 
Anche  la  compressione  sulla  trachea,  sul  bronco  o  direttamente 
sui  polmoni  può  produrre  la  morte  per  soffocazione.  In  altri  casi 
compaiono  malattie  intercorrenti^  cioè  la  polmonite,  la  pleurite  o 
la  pericardite,  e  diventano  le  cause  immediate  della  morte.  E 
sono  talora  Vittero  grave  o  la  paralisi  del  midollo  spinale  che  provo- 
cano la  morte.  Anche  i  processi  emholieij  specialmente  nelle  arterie 
del  cervello  e  degli  arti,  hanno  un  significato  gravissimo. 

Molto  spesso  la  morte  avviene  in  seguito  alla  rottura  deiraneu- 
risma.  Se  la  rottura  ha  luogo  all'esterno,  per  lo  più  la  morte  avviene 
dopo  l'a«sottigliamento  e  l'arrossamento  della  (uite  soprastant^e,  collo 
sviluppo  di  un'escara  gangrenosa.  Qualche  volta  l'emorragia  si  arre- 
sta spontaneamente,  o  si  riesce  ad  arrestarla  artificialmente,  e  riesce 
più  facilmente  quando  il  sangue  fluisce  adagio,  che  non  quando  viene 
fuori  a  getto  e  con  violenza. 

Se  la  rottura  ha  luogo  nell'arteria  polmonare,  o  in  una  delle  ca- 
vità del  cuore,  questo  fatto  vien  rivelato  dai  rumori  anormali  e  dai  di- 
sturbi circolatori  :  in  tali  casi  la  vita  si  conserva  talora  per  un  tempo 
sorprendentemente  lungo. 

È  notevole  l'osservazione  di  Bwart,  nella  quale  l'aneurisma  fti 
scoperto  in  occasione  d'un  salasso  ;  attraverso  l'apertura  d'una  vena 
nel  braccio  il  sangue  uscì  pulsante  e  col  colore  del  sangue  arteriso. 


^'altronde  la  rottura  d'un  sneurisina  aortioo  nella  vena  cava  è  un 
fatto  raro:  Hibì^on  su  'MW  uasi  d'atieiirisnia  aortico  la  trovò  7  volte 
soltanto. 

Molto  di  l'reqiieiit^^  gli  iuieurismi  dell'aorta  asceudeub.-  si  rompono 
nel  pericardio.  Heguouo  allora  i  siutomi  <li  emorragia  interna,  l'area 
oardiaita  s' in  ferali  dìsoe  consi  de  revol  mente  e  razioualmeute,  e  la  morte 
ha  lno;ro  per  paralÌHÌ  di  cuore. 

Quando  la  rottura  dell'aneurisma  lia  luo£;o  nella  vavità  pleurica, 
insieme  ai  aiut^^mi  di  emorraifia  interna  compaiono  rapidamente  i 
sintomi  di  un  versamento  pleurico  (ottusità,  fremito  vocale  abolito 
o  diminuito,  ecc.).  Le  rotture  nei  polmoni,  in  un  bronco,  nella 
trachea  hanno  |>er  lo  piìl  come  conseguenza  una  emorragi»  pol- 
monare infrenabile  e  mortale.  Hampeln  però  ha  trovato,  che  si  i>06- 
souo  avere  degli  accessi  di  emottisi  «lurante  persino  quattro  mesi,  i 
quali  accessi  stanno  evidentemente  in  rapporto  con  rotture  minori. 
Il  vomito  infrenabile  di  sangue  o  la  profusa  enterorragia,  sono  in- 
dizi d'un  aneurisma  perforatosi  nell'esoiago,  nello  stomai'o  t»  nel 
tratto  intestinale.  Avverandosi  la  rottura  nelle  vie  orinarle  avviene 
l'ematuria;  mentre  so  la  rottura  atessa  ha  luogo  nella  cavità  iteri- 
loueale  o  negli  «pazi  connettivali  retro-peritoneali,  si  sviluppano  aiu- 
li  peritonitìci,  e  gli  indizi  di  un  rapithi  dissanguamento. 


ir 


IV.  Diagnosi.  —  Xella  diagnosi  di  nn  aneurisma  si  deve  badare, 
da  una  parte  a  riconoscere  l'aneurisma  come  tale,  e  dall'altra  a  far 
la  diagnosi  di  sede.  In  riguardo  ad  ambedue  i  punti  si  incontrano 
.Mora  «insiderovoli  diflicoltt'u 

Segli  aneurismi  latenti  sono  certi  sintomi  speciali,  che  fanno  sor- 
ire  il  sospetto  detresistenza  d'un  aneurisma.  Vra  questi  sintomi 
vanno  annoverati  la  paralisi  del  ricorrente,  unilaterale  o  doppia, 
i  disturbi  nella  deglutizione,  le  ostinate  nevralgie.  Sì  comprende 
fiicilinente  che  si  può  ammettere  con  probabilità  l'esistenza  d'un 
aneurisma,  solo  quando  si  può  escludere  cou  sicurezza  ogni  altra  causa 
dei  suddetti  sìntomi.  In  alcuni  casi  possono  essere  importanti  dal 
lato  diagnostico  i  rumori  che  s'iucontrauo  in  punti  circoscritti  <lel 
ilecorso  dell'aorta;  ])crò  bisogna  esser  sicuri  che  quei  rumori  non 
derivino  da  una  compressione  e  da  un  ristringi  mento  dell'aorta 
medesima. 


■Stria 


In  queliti    ultimi    anni    iu    tre  tiiulati,  afl'iMti  da  imeiirisma  prufumh)  del- 

'~rM  adceudente  e    doll'aivu,  notai    un   untoni»  ulie  in  credo    importante 

la  dìagnti»!.  All'futarne  del  torace,  anteiiornienle,  Mjlpiva  il  fatt«J,  che  i 

«alati  alla    percus«ìoue    in    punti    drco«crilti  si  lagnavano  di  forte  dolore, 


atHaliti    dn    tosate.  La  to8se  compariva    anche  ne  quei  punti  del 
'         -    -  -  '■  ■    ■■        '    '-là.che  ai- 


torace  veuìvano  appena  toccati.  Si  fece  una  diagnosi  di  prubabilitt 
l'aotapHÉB  fìi  ttonfermata  in  tutti  i  cui. 
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Allorché  l'aneurisma  si  è  sviluppato  al  punto  di  presentarsi  come 
un  tumore  pulsante,  vi  è  il  pericolo  di  confonderlo  con  un  tumore 
solido,  che  sia  situato  al  di  sopra  dell'aorta,  e  riceva  da  questa  il 
movimento.  Sotto  questo  rapporto  accaddero  gravi  errori,  e  più 
volte  si  sono  incisi  col  bistori  aneurismi,  credendo  di  avere  a  che 
fare  con  ascessi.  Si  ricordi  che  nel  movimento  semplicemente  tras- 
messo avviene  solo  un  sollevamento  ed  abbassamento  del  tumore, 
ovvero  un  movimento  da  destra  a  sinistra,  mentre  negli  aneurismi 
v'è  una  pulsazione  difesa  in  tutti  i  sensi.  Se  il  tumore  può  essere 
afferrato  fì*a  le  dita,  si  sente  nell'aneurisma  che  il  volume  del  tu- 
more ad  ogni  sistole  cresce,  mentre  un  tumore  situato  sull'aorta 
durante  la  rivoluzione  cardiaca  rimane  inalterato  nella  sua  circon- 
ferenza. Insomma  negli  aneurismi  trattasi  d'un  riempimento  grada- 
tamente crescente  e  d'un  aumento  di  volume  sincrono  alla  sistole 
cardiaca,  mentre  in  un  tumore  prossimo  all'aorta  la  pulsazione  av- 
viene a  sbalzo  con  una  certa  forza  e  scomparisce  in  un  modo  pari- 
mente rapido. 

Enistono  pai-eccliie  o88en^azioni  (Biermer,  Schloss  e  v.  Zieh^sen,  Di^esd- 
NER,  Leyden),  nelle  quali  \i  era  una  completa  conipressione  del  bronco 
8ÌQÌ8tTo  prodotta  da  un  aneurisma;  quento  non  venne  diagnosticato,  e  1» 
malattia  fu  creduta  invece  una  pleurite  ginistra.  In  ninuli  casi  dobbiamo 
ricercare  g^iecialmente  i  rumori,  le  pulsazioni  anormali  e  le  differenze  nel  temjH» 
della  comparsa  e  della  forza  dei  polsi  i)eriferici. 

È  qui  il  luogo  di  notare  che  si  può  scambiare  coiraneurìsma  Vempiema 
pulsante.  Nel  mre  la  diagnosi  differenziale  si  badi,  che  nell'empiema  pul- 
sante mancano  i  nmiorì  sui  vasi,  che  i  suoi  limiti  mutano  dorante  i  movi- 
menti respiratorii  ed  in  genere  durante  gli  sforzi  ;  che  infine  l'ottusità  non  ò 
localizzata  in  corrispondenza  della  bozza  pulsante,  ma  si  estende  sn  gran 
parie  del  torace. 

Sulla  sede  d'un  aneurisma  già  ci  fornisce  dei  dati  il  sito  del  tn- 
more  pulsante.  Gli  aneurismi  dell'aorta  ascendente  d'ordinario  — 
ma  non  senza  eccezione  —  si  manifestano  in  vicinanza  del  margine 
sternale  destro  all'altezza  del  terzo  o  quarto  spazio  intercostale; 
gli  aneurismi  dell'arco  dell'aorta  compaiono  invece  sotto  il  manubrio 
dello  sterno  o  lungo  il  margine  sternale  sinistro.  Gli  aneurismi  del- 
l'aorta toracica  discendente  si  osservano  d'ordinario  a  sinistra  della 
colonna  vertebrale,  il  piti  di  frequente  all'altezza  dell'ottava  vertebra 
dorsale,  e,  per  la  sede  alta,  si  differenziano  facilmente  dagli  aneu- 
rismi dell'aorta  addominale. 

Per  una  esatta  localizzazione  degli  aneurismi,  specialmente  del- 
l'arco aortico  e  dell'aorta  ascendente,  si  devono  paragonare  i  pobi 
periferici  fra  di  loro  ;  dessi  forniscono  dati  molto  interessanti  i)er 
la  diagnosi  :  il  ritardo  rispetto  all'impulso  cardiaco,  la  non  contem- 
poranea comparsa  della  pulsazione  in  arterie  simmetriche,  la  diversa 
qualità  dei  polsi  omonimi,  il  carattere  di  paradossia. 

È  talora  molto  difficile  od  anche  impossibile  la  distinzione  fra  gli 
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aneurismi  dell'arco  aortico  e  quelli  del  tronco  innominato.  Ordina- 
riamente l'aneurisma  di  questo  compare  al  disotto  della  prima  car- 
tilagine costale  destra  ed  anche  più  in  alto,  sotto  la  clavicola,  si 
allarga  in  direzione  della  fossa  sopraclavicolare  destra  e  provoca  dei 
disturbi  nel  polso  delle  arterie  del  lato  destro  della  testa  e  del  collo, 
del  pari  che  nel  braccio  destro. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  degli  aneurismi  dell'aorta  non  è  fa- 
vorevole; non  v'è  da  sperare  nella  guarigione  spontanea,  e  l'uso 
dei  mezzi  dell'arte  non  è  sicuro  né  senza  pericolo.  Poiché  inoltre 
l'aneurisma  ha  tendenza  ad  ingrandire,  vi  é  sempre  il  pericolo  della 
rottura  o  della  compressione  d'organi  vitali. 

VI.  Terapia.  —  Xel  trattamento  dell'aneurisma  dell'aorta  nel  mag- 
gior numero  dei  casi  siamo  costretti  a  limit^'(;i  alla  semplice  cura 
dietetica  razionale,  ed  a  combattere  in  special  modo  i  sintomi  più  mo- 
lesti. I  pazienti  devono  evitare  ogni  eccitamento  corporeo  o  psichico, 
devono  mangiare  cibi  digeribili  e  nutrienti  e  devono  aver  cura  di 
tenere  l'alvo  regolato;  ciò  che  si  può  ottenere  coi  purganti  e  colle 
acque  minerali  lassative.  Qualsiasi  sforzo  corporeo,  e  specialmente 
qualsiasi  movimento  intenso  di  pressione  può  dar  luogo  alla  rottura 
immediata  dell'aneurisma.  Si  faccia  tenere  a  lungo  sulla  sede  del- 
l'aneurisma una  vescica  di  ghiaccio.  Quando  vi  sono  forti  dolori 
od  accessi  stenocardici  od  asmatici,  devesi  fare  uso  cauto  dei  nar- 
cotici; un  risultato  sicurissimo  s^ha  per  lo  più  da  una  iniezione 
sottocutanea  di  moriina.  Ske  preconizzò  invece  l'antipirina.  Quando 
vi  è  fort«  cardiopalmo  e  quando  subentrano  i  sintomi  della  debo- 
lezza cardiaca  si  prescriva  la  digitale,  mentre  quando  vi  è  pronun- 
ciata anemia  si  ricorra  ai  preparati  <li  ferro,  alle  acque  ferruginose 
ed  alla  chinina.  Se  un  aneurisma  si  sviluppa  all'esterno  come  un 
grosso  tumore,  bisogna  proteggerlo  con  opportuna  fasciatura  dalle 
pressioni  e  dalle  lesioni  esteme  ;  quando  minaccia  la  rottura,  si  è 
visto  che  una  favorevole  influenza  la  esercitano  le  pennellazioni  di 
collodio.  Io  preferisco  unire  al  collodio  l'iodoformio: 

Pr.  Iodoformio 1,0 

Coiiodio  elastico lOfO 

Sm  p»  u,  e. 

Gli  sforzi  fatti  per  ottenei^e  la  guarigione  degli  aneurismi  sono 
stati  tutti  vani.  Talora  si  è  tentato  di  provocare  un  processo  di 
raggrinzamento  e  di  rim])icciolimento,  operando  sulla  parete  dell'a- 
neurisma stesso;  tal'altra  s'è  cercato  di  provocare  una  formazione 
di  coaguli  nell'interno  del  medesimo,  onde  ottenerne  l'obliterazione  ; 
altra  volta  Analmente  s'è   cercato  di  ottenere  la  guarigione  provo- 
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oando  nna  diminufisione  della  massa  sanguigna  ed  un  indebolimento 
della  circolazione. 

I  rimedii  adoperati  per  agire  sulla  parete  vaeale  forono,  oltre 
l' applicazione  della  vescica  di  ghiaccio,  ora  i  solventi^  ora  gli 
€L8tringenti,  In  questi  aitimi  anni  si  è  anche  preteso  d'avere  otte- 
nuti eccellenti  risultati  dal  lungo  uso  deìV ioduro  di  potassio  (5.0:200, 
un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno).  Questo  rimedio  dovrebbe  speri- 
mentarsi sopratutto  quando  si  ha  ragione  di  riferire  l'aneurisma  alla 
sifilide.  Minor  fiducia  meritano  Va/ìetato  di  piombo  (0.05,  una  polvere 
ogni  due  ore)  e  Vacido  tannico  (0.2,  lo  stesso  uso\  i  quali  furono 
adoperati  a  dosi  eccessive,  tauto  internamente  che  esternamente, 
con  maggior  perseveranza  che  fortuna.  Anche  la  segala  cornuta  ed 
i  suoi  preparati  furono  usati  spesso,  e  qualche  volta  con  buon  suc- 
cesso (estratto  di  segala  cornuta,  niezza  siringa  al  giorno  per  inie- 
zione ipodermica). 

Fra  i  rimedi  che  dovrebbero  provocare  la  formazione  di  coaguli 
nell'aneurisma,  merita  d'essere  anzitutto  menzionata  la  corrente  gal- 
vanica, la  così  detta  elettropuntura.  S'infiggono  nell'aneurisma  uno 
od  ambedue  gli  elettrodi  a  forma  d'ago  e  si  fa  passare  la  corrente 
costante  per  un  certo  tempo.  In  questi  ultimi  tempi  Giniselli  ebbe 
il  merito  speciale  d'aver  messo  in  vista  questo  metodo,  raccoman- 
dato fin  dal  1831  pel  primo  da  Pétkequin. 

Da  una  notìzia  di  Dujardin-Beaumetz  dell'anno  1877,  rilevai  che  Gini- 
selli ed  altri  medici  italiani  hanno  tentato  l'elettropuntiira  degli  aneurismi 
dell'aorta  fino  ad  oggi  45  volte,  senza  mai  OBservare  fimesti  incìdenti  dal- 
l'operazione. In  38  casi  solo  11  volte  non  bì  ottenne  risultato,  mentre  negli 
altri  furono  osservati  un  miglioramento  od  una  guarigione  di  lunga  durata. 

Anderson  dà  i  seguenti  precetti  i)er  l'uso  della  corrente  costante  :  la 
coiTente  costante  non  deve  ewsere  molto  intensa,  nìa  deve  spiegare  ima  grande 
azione  chimica.  Andekson  adopera  una  batteria  di  Stòhrer  con  grandi 
elementi,  mettendone  in  attività  tutt'al  più  otto.  Gli  elettrodi  devono 
anche  essere  non  trop|)0  grossi,  ma  molto  acuminati  :  inoltre  devono  essere 
isolati  fino  a  due  centimetri  e  mezzo  al  disopra  della  pimta,  onde  editare 
delle  caustificazioni  nelle  pareti  toraciche.  Prima  di  conficcarli  bisogna  ba- 
gnarli d'olio.  Si  può  conficcarli  nell'aneurìsma  tutti  e  due.  e  ciò  specialmente 
nei  grandi  aneurismi.  Ultimamente  però  a  ragione  fu  rilevato  il  fatto,  che  i 
coaguli  si  formano  soltanto  al  polo  positivo,  e  che  perciò  non  bisognerebbe 
mai  infìggere  nell'aneurisma  l'ago  che  rappresenta  il  polo  negativo.  La  seduta 
non  deve  durare  più  «li  un'ora;  si  tratta  anzitutto  di  formare  un  coagulo, 
intomo  al  quale  più  tardi  se  ne  formino  altri.  A  seconda  dc^l'efibtto  si  può 
ripetere  l'applicazione  più  o  meno  si^esso,  dopo  una  o  più  settimane. 

Si  è  anche  cercato  di  provo<5are  la  formazione  dei  coaguli  con 
iniezioni  nell'interno  dell'aneurisma,  al  quale  scopo  si  sono  usate  le 
iniezioni  di  liquore  di  perclornro  di  ferro.  Si  comprende  facilmente 
che  la  manovra  non  è  priva  di  pericoli. 

Sono  anche  state  fatte  parecchie  ricerche  allo  scopo  d'introdurre 
nell'aneurisma  dei  corpi  estranei,  onde  provocare  intorno  ad  essi  la 
formazione  di  coaguli.  Anche  in  questi  ultimi  tempi   Baccelli  ha 
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intraprese  delle  ricerche  di  questo  genere  con  m^lle  da  orologio  ; 
però  in  due  casi  non  ottenne  risultato  di  sorta. 

MooBB  e  Lewin  infiggono  nell'aneurisma  dei  setoni^  Schrottek 
del  filo  di  Firenze  (di  seta),  altri,  dei  fili  di  ferro,  d'acciaio,  d'ar- 
gento, dei  filamenti  di  fuco. 

Più  volte  nell'aneurisma  dell'arco  aortico  fu  eseguita  la  legatura 
della  succlavia  o  della  caròtide  destra;  Baebenstein,  in  base  a  dati 
statistici,  concluse  che  la  legatura  contemporanea  d'ambedue  le 
dette  arterie  diede  buoni  risultati. 

Altri  chirurghi,  a  quanto  dice  Bbasdob,  hanno  di  questo  metodo 
un'opinione  ben  diversa.  Schede  la  considera  come  un  ultimum 
refugium, 

1  metodi  di  Valsalva  e  d'ALBEBTiNi,  di  guarire  l'aneurisma 
mediante  cure  d'astinenza  ed  interventi  debilitanti,  hanno  soltanto 
un  valore  storico  :  tali  furono  le  cure  di  salassi  abbondanti  e  ri- 
petuti. 

Eecenteiìiente  Tufnell  lia  ricoreo  di  nuovo  a  questo  genere  di  cura,  ed 
ha  comunicato  parecchie  relazioni  favorevoli.  Egli  prescrive  il  riposo  durante 
parecchi  mesi,  dei  purganti  leggieri  ed  una  dieta  sostanziosa,  ma  parca  e 
misurata  :  al  mattino  60  cnic.  di  latte  e  60  gr.  di  pane  con  un  po'  di  burro  ; 
a  mezzogiorno  90  gr.  di  carne,  90  gr.  di  patate  e  pane,  120  gr.  di  vino  rosso  : 
alla  sera  60  cmc.  di  thè  e  60  gr.  di  pane  con  un  po'  di  burro.  Sul  valore 
di  questo  metodo  io  non  ho  alcuna  esperienza. 

appendice*  —  I  dati  sulla  dilat<izione  generalizzata  del  sistema  del- 
Vaorta  sono  assai  scarei.  Krauspb  pubblicò  un'osservazione  di  im  enfisema- 
tico  di  67  anni,  nel  quale  parecchie  arterie  apparivano  dilatate  aneurisma- 
ticamente. 


4.  Restringimento  e  chiusura  dell'istmo  aortico. 

Isthmus  aortae  persistens. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Si  chiama  istmo  aortico  quel  tratto 
di  aorta,  il  quale  è  situato  fra  lo  spiccarsi  dell'arteria  succlavia  si- 
nistra ed  il  principio  dell'aorta  toracica  discendente.  È  quindi  il 
tratto  in  cui  incontrasi  il  punto  di  sbocco  del  dotto  di  Botallo.  Du- 
rante l'epoca  fetale  questa  parte  dell'aorta  è  caratterizzata  da  una 
ristrettezza  speciale,  e  solo  negli  ultimi  mesi  della  vita  fetale,  ma 
sopratutto  dopo  il  parto,  avviene  la  dilatazione,  cosicché  nella  vita 
estra  uterina  in  condizioni  normali  il  suo'lume  uguaglia  quello  delle 
sezioni  prossime  dell'aorta. 

In  condizioni  anormali  esiste  intra  titam  un  restringimento  od  an- 
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cbe  la  chiasnra  completa  dell'istmo  dell'aorta.  Frequentissimamente 
ciò  avviene  sotto  il  punto  di  sbocco  del  dotto  di  Botallo,  più  di  rado 
in  corrispondenza  di  questo,  ed  ancor  più  di  rado  subito  al  disopra  (fra 
46  casi,  21  [45,7  per  cento]  subito  sotto,  17  [36,9  per  cento]  in  corri- 
spondenza, 8  [17.4  per  cento]  subito  sopra).  Talvolt-a  si  ha  a  che  fEire 
con  uno  strozzamento  anulare,  quasiché  al  vaso  fosse  stata  applicata 
una  legatura,  tal'altra  sporge  da  un  punto  della  parete  verso  l'interno 
una  membrana  a  forma  di  valvola,  altra  volta  esiste  un  restringi- 
mento od  obliterazione,  che  si  protrae  su  di  un  lungo  tratto  e  può 
raggiungere  l'estensione  di  più  d'un  centimetro;  può  darsi  ancora  che 
si  susseguano  due  punti  ristretti,  fra  i  quali  sta  un  tratto  dilatato;  o 
infine  il  punto  stenosato  fa  l'effetto  come  se  due  colon  fossero  riu- 
niti da  un  processo  vermiforme  pervio. 

Nel  punto  ristretto  le  membrane  più  interne  appariscono  non 
di  rado  corrugate  ed  accartocciate  e  vi  si  può  anche  determinare 
qualche  deposizione  trombotica.  Molto  vario  è  il  grado  del  restrin- 
gimento. In  certi  casi  attraverso  il  punto  st«nosato  si  può  ap- 
pena introdurre  una  setola,  in  altri  casi  esiste  la  completa  obli- 
terazione. 

Il  dotto  di  Botallo  in  molti  casi  non  fa  riconoscere  anomalia  di 
sorta.  Qualche  volta  lo  si  è  trovato  aperto  negli  adulti.  In  rari  casi 
vi  si  trovarono  trombi,  che  si  protraevano  nel  lume  aortico. 

Spesso  vi  sono  alterazioni  nel  muscolo  cardiaco,  in  quanto  che  il 
ventricolo  sinistro  si  dilata  ed  ipertrofizza.  Anche  l'endocardio  non 
rimane  esel;^  da  alterazioni.  Vi  si  sviluppano  alterazioni  infiamma- 
torie croniche  —  ispessimenti,  calcificazioni  — ,  le  quali  molto  di  fre- 
quente si  estendono  alle  valvole  aortiche  ed  anche  alla  mitrale. 
Quindi  trovasi  più  volte  descritta  una  combinazione  colla  insuffi- 
cienza delle  valvole  aortiche;  Duchee  la  trovò  sei  volte  in  51 
casi  (11,8  per  cento)  ed  anche  Degen  e  Tkaube  hanno  fatta  men- 
zione di  osservazioni  di  questo  genere.  Sommebbbodt  comunica 
che  nel  12  per  cento  di  tutti  i  casi  si  riscontrò  difetto  di  numero 
nelle  valvole  aortiche.  Al  disopra  del  restrìngimento,  cioè  nel- 
Taorta  ascendente  e  nell'arto  aortico,  si  trova  una  dilatazione  quasi 
sempre  molto  considerevole.  Anche  al  disotto  del  restringimento  si 
trovano  talvolta  dilatazioni  aneurismatiche:  d'ordinario  il  calibro 
dell'aorta  addominale  apparisce  molto  piccolo.  Spesso  nella  super- 
ficie dell'aorta  s'incontrano  alterazioni  endarteritiche,  le  quali  sono 
rappresentate  in  parte  da  calcificazioni  puntiformi,  in  parte  da  punti 
di  degenerazione  grassa. 

Si  comprende  facilmente,  che  la  circolazione  nell'aorta  toracica 
discendente  e  nell'aorta  addominale  deve  diventare  limitatissima  o 
essere  del  tutto  abolita  se  non  vien  mantenuta  per  le  vie  collaterali. 

A  queste  provvedono   anzitutto   i   rami   dell'arteria   succlavia,  i 
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«iuali  appariscono  straordinariamente  dilatati  e  serpiginosi,  e  si  met- 
tono in  connessione  coi  rami  del  pari  dilatati  e  serpiginosi  dell'aorta 
toracica  e  addominale.  Notizie  più  esatte  sulle  vie  collaterali  ver- 
ranno date  nel  capitolo  della  sintomatologia. 

Non  di  rado  il  ristringimento  o  l'obliterazione  dell'istmo  aortico 
8 'accompagnano  ad  altri  vizii  di  conformazione  :  lacune  del  setto  car- 
diaco, vizii  cardiaci  congeniti,  labbro  leporino,  piede  equino  ecc. 

II.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Il  ristringimento  e  la  chiusura  dell'istmo 
dell'aorta  si  riconoscono  da  tre  sintomi:  dallo  sviluppo  di  una  cir- 
l'olazione  collaterale  speciale  :  dal  modo  speciale  di  comportarsi  del 
polso  dell'aorta  addominale  e   della  crurale:    dalle   alterazioni   del 
muscolo  cardiaco.  Lo  sviluppo  della   circolazione   collaterale   ha  il 
compito   di    portare,  per   via   indiretta,  del   sangue  aU'aorta  tora«>v 
cica  e  addominale,  e  rendere  così  possibile  la  nutrizione  della  metà  ..*i 
inferiore  del  corpo.  A  ciò  servono  le  ramificazioni  dell'arteria  suo-  p 
clavia,  in  parte  quelle  viscerali,  in   parte  quelle   periferiche.  Fra  i 
rami  viscerali  dev'essere  presa  innanzi  tatto  in  considerazione  la  ti- 
roidea inferiore,  la  quale  comunica  colle  ramificazioni  delle  arterie 
esofagea  e  bronchiale,  ed  a   mezzo   di   queste   manda  sangue  nel- 
l'aorta toracica.  Fra  i  rami  periferici  hanno  speciale  importanza  le 
seguenti  vie  di  comunicazione: 

Arteria  succlavia  —  mammaria  interna  —  intercostali  anteriori 
e  superiori  —  intercostali  posteriori  —  aorta  toracica; 

Arteria  succlavia  —  trasversa  del  collo  —  dorsale   d^lla   scapola 

—  intercostali  superiori  —  aorta  toracica; 
Arteria  succlavia  —  tras versa  della  scapola  —  sottoscapolari  —  in- 
tercostali posteriori  —  aorta  toracica; 

Arteria  succlavia  —  mammaria  interna  —   epigastrica   superiore 

—  epigastrica  inferiore  —  arteria  iliaca. 
Le  dette  collaterali  già  all'ispezione  colpiscono  per  il  loro   lume 

straordinariamente  grosso,  pel  forte  riempimento  e  per  la  grande 
flessuosità.  Mentre  in  condizioni  normali  esse  non  sono  osservabili, 
sporgono  invece  sotto  la  pelle  come  vasi  fortemente  pulsanti,  che 
raggiungono  (juasi  lo  spessore  d'un  dito  mignolo.  In  alcuni  punti,  spe- 
cialmente in  vicinanza  del  margine  interno  della  scapola,  le  arterie 
serpiginose  qualche  volta  sono  così  numerose  ed  addossate  tra  loro, 
da  dare  l'impressione  come  di  un  tumore  cavernoso. 

Alla  palpazione  si  sente  spesso  sui  vasi  un  fremito,  che  coincide 
colla  sistole  cardiaca,  comumpie  sembri  alquanto  ritardato  in  con- 
fronto dell'itto  cardiaco.  Questo  fremito  può  essere  tanto  forte,  che 
gli  ammalati  stessi  lo  sentano  come  uno  scroscio  ed  un  sofìio  in  vici- 
nanza dello  sterno,  lungo  le  costole,  o  nella  regione  del  dorso  e  della 
clavicola.  È  in  special  modo  vantaggiosa  per  la  diagnosi   la  palpa- 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  37 
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KÌune,  quando  la   ilìlatazione  è  uosì  poco  uiarirata,  ohe  noli  8i  veile 
nulla  lungo  il  margine  lU^Ilo  ttternu,  lungo  te  «oste  o  lungo  il  mar- 
gine interuo  liella  scapola:  in  questi  vari  punti  la  luilsazioiie  scopro 
Talora  doi  movimenti  pulsatori  anormali. 

Ali 'axcoltaz ione  d'ordinario   si    sente   sui  vasi  dilatati  un  rumore 
sincrono  alla  sistole   cardìaca.  In   alcuni  caai  e»iate  un  soffio  quiuni 
continuo,  che  si  può   paragonare   al  soflio  placentare.  In   un'o8j*ei-- 
vazione  di  Lkvden  e  Bchkf.lk  vVrn   sui    vimi  dilatati   un   rumore 
iu  ambedue  ì  tempi  (sistolico  e  diastolico). 

Anche  i  rumori   sistolici  compaiono   nei  vasi  alquanto  in  ritardo 
sixiritt-o  cardiaco,  fatto  che  si  wmwtata  meglio  quando  si  aw^dta  sul- 
l'iirti-ria  manimaiiii  ititeiiiii,  in  viriìi:inK;i  di-I  iiiiirjriiii-  sit-riiale  destro 

1 

nidinle  e  crtirali-  nel  riHtruiRimciito  dell'istum   sortirli  iHmermiiimr 
fatta  da  i^KHw.VR  nella  Clinira  rii  Leyoeni. 

o  sinistro;  s'ode  il  rumore  seguire  ìnime<liatamente  al  tono  sistolico 
del  cuore.  In  certe  circostanze  il  rumore  stesso    si  diffonde  ampia- 
mente, cosicché,  per  esempio,  si   può   percepirlo  su  tutta  la  parete 
a^ldomìuale  auterinre. 

Quanto  più  saranno  pronanziate  le.  alterazioni  delle  arterie   peri- 
feriche, tanto  pifi  grave  sarà  il  ristringiineuto  dell'istmo  aortico,  il 
sintomo  è  tanto  cm'atteristico,  die  quasi  con  esso  solo  »i  può  l'are 
la  diagnosi. 

Nel  iH>ìso  delVtwrta  uddomituile  e  dfWarteria  vruride  si  rilevano  iìae 
fatti  spedali:  da  una  parte    in    dette  arterie  il  iMilso  a|)parisce  ab- 
normemente in  Titanio  sull'itto  cardiaco  e  sul  polso  dell'arteria  rn- 

orurale  manca.  Il  ritardo  del  polso  dellii  crurale  è  evidente  iu  mia 
curva  ohe  qui  riproduco,  ottenuta  da  Levden  e  Schekle  (cfr.  flg.  37). 
Lo  scarso  riempimento  ed  il  ritardo  del  polso  nell'aorta  addoinmali- 
e  nella  cninile  si  comprendono  facilmente  pel  fatto,  che  ricevono  jl 
sangue  da  vie  collatemli  complicate.  Il  |>olso  dell'arteria  erurale,  del 
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resto,  non  solo  è  rallentato,  ma  è  anche  tardo,  ciò  che  si  rileva  bene 
(lalle  curve  stigmografiche.  Tali  particolarità  del  polso  della  crurale 
(l'ordinario  sono  tanto  più  spiccate,  in  quanto  che  il  polso  della  rar- 
diale  invece  è  per  lo  più  pieno,  duro  e  celere,  corrispondentemente 
Siila  dilatazione  ed  all'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro. 

La  dilatazione  e  l'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  dipendono  dal 
fatto,  che  questo  ventricolo,  per  l'esistente  ristringimente  od  obli- 
terazione dell'istmo  aortico,  incontra  una  resistenza  anormale; 
però  questo  sintomo  noD  è  costante;  Duchegk  lo  trovò  mancante 
56  volte  su  51  casi  (5()  per  cento).  La  dilatazione  dell'aorta  ascen- 
dente e  dell'arco  aortico  si  riconosce  spesso  pel  fatto,  che  quest'ul- 
timo viene  raggiunto  allorché  si  spinge  il  dito  nella  fossa  giugulare. 

In  molti  casi  il  ristringimento  o  l'obliterazione  dell'istmo  aortico 
vengono  ben  sopportati,  e  si  riconoscono  solo  all'autopsia  come 
reperto  accidentale.  Anzi  esistono  parecchie  osservazioni,  secondo 
le  quali  solo  col  crescente  sviluppo  del  corpo  si  svilupparono  chia- 
ramente i  sintomi  caratteristici.  In  altri  casi  si  determinano  i  sin- 
tomi dell'insufììcienza  della  forza  cardiaca,  i  quali  cominciaoc  col 
cardiopalmo,  col  respiro  affannoso,  colla  tosse,  coU'emottisi,  ai  quali 
più  tardi  si  aggiungono  gli  edemi  ed  altri  sintomi  di  stasi:  questi 
sono  talvolta  la  causa  della  morte.  Bisogna  aspettarseli  tanto  più 
sicuramente  e  tanto  più  presto,  quanto  più  gli  ammalati  si  assog- 
gettano a  sforzi  corporei. 

In  alcuni  casi  la  morte  avviene  per  emorragia  cerebrale.  Sono 
anche  molto  frequenti  le  rotture  del  cuore  o  dell'aorta,  la  paralisi 
cardiaca  repentina  ed  inaspettiita,  spesso  durante  un  grande  sforzo 
corporeo.  Finalmente  la  morte  può  essere  provocata  da  malattie 
intercorrenti,  quali  la  pleurite,  la  polmonite,  la  pericardite. 

in.  Eziologia.  —  Il  ristringimento  e  l'obliterazione  dell'istmo  aor- 
tico furono  osservati  in  tutte  le  età.  Bochdalek  ne  descrisse  un 
caso  in  un  bambino  di  22  giorni,  mentre  Reynaud  ne  descrisse  un 
altro  in  un  vecchio  di  92  anni.  Questa  malattia,  del  resto  non 
molto  frequente,  si  osserva  a  preferenza  nel  seMso  maschile.  Du- 
CHECK  ne  raccolse,  fino  al  18(>2,  51  casi.  Ermann  nel  1873  fece 
salire  a  (>5  la  cifra  dei  ca.^^ii  da  lui  osservati  :  Barié  ne  riunì,  nel 
1886,  91,  e  LoRGiA,  nel  1877,  94.  Si  possono  aggiungere  in  questi 
ultimi  anni  un  caso  dì  Martens  e  due  di  v.  Decker. 

Le  opinioni  sulle  cause  deirobliterazione  e  del  rìstrìngimento  dell'istmo 
aortico  sono  molto  divergenti,  senza  che  in  verità  ci  siamo  di  molto  avvi- 
ciDati  alla  spiegazione  vera.  Ci  pare  che  si  sia  spesso  proceduto  in  modo 
esclusivo,  aven(lo  dato  troppa  importanza  ad  una  causa  sola.  Noi  ci  accon- 
tenteremo di  citare  le  diverse  opinioni,  ed  accenneremo  così  insieme  alle 
diverse  spiegazioni  possibili. 
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In  alcuni  casi  sembra  che  si  tratti  di  una  specie  di  arresto  di  sviluppo, 
in  quanto  l'istmo  conserva  il  suo  lume  fetale.  Specialmente  Rokitanskt  ha 
insistito  su  questa  eventualità.  La  combinazione  frequente  con  altri  &tti  di 
arresto  di  s^uppo  nel  cuore  ed  in  altri  organi  parlerebbe  molto  in  favore 
di  questa  opinione. 

In  altri  casi  sembra  che  vi  sia  \m^ anormale  connessione  fra  la  struttura  del 
dotto  di  BotdUo  e  quella  dM^ aorta:  il  tessuto  del  dotto  di  Botallo  irraggie- 
rebbe  nella  parete  aortica.  Da  questo  fatto  ne  viene  la  possibilità^  rilevata 
primamente  da  Skoda,  che  il  tratto  corrispondente  dell'aorta  prenda  parte 
ai  processi  post-fetali  di  vegetazione  ed  obliterazione,  ai  quali  va  incontro 
il  dotto  di  Botallo,  subendo  le  stesse  alterazioni. 

ELammernjk  sostiene,  che  a  base  della  malattia  in  parola  vi  siano  dei 
processi  trombotici  anormali,  nel  senso  che  i  trombi  si  propagherebbero 
nell'aorta  dal  dotto  di  Botallo.  Che  questa  opinione  non  valga  per  tutti  i 
casi  si  rileva  dal  fatto,  che  si  sono  trovati  casi  di  rìstringimento  ed  altera- 
zioni dell'aorta  a  dotto  di  Botallo  libero.  Oltre  a  ciò,  la  chiusura  del  dotto 
di  Botallo  per  mezzo  di  trombi  non  è  già,  come  sostennero  gli  autori  an- 
tichi, un  fatto  fisiologico. 

Lebert  finalmente  riferisce  le  alterazioni  in  discorso  ad  una  aortite  fetale. 

Alla  ulteriore  domanda:  donde  dipendono  a  loro  volta  questi  stati  mor- 
bosi f  non  siamo  in  grado  di  rispondere. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  in  certo  modo  sfavorevole,  poiché 
non  si  può  in  alcuna  guisa  agire  sulla  malattia.  È  poi  relativamente 
favorevole  pel  fatto,  che  Pesperienza  c^insegna  come  la  vita  i)ossa 
essere  per  lungo  tempo  conservata. 

V.  Terapia.  —  La  terapia  deve  seguire  i  principii  del  trattamento 
dei  vizii  cardiaci.  Si  devono  evitare  le  eccitazioni  corporee  e  psi- 
chiche; la  dieta  deve  essere  leggera  e  nutriente.  Se  si  presentano 
sintomi  di  stasi  od  altre  complicazioni,  vi  si  provvedere  secondo  i 
precetti  generali  precedentemente  esposti. 


5.  Ristrìngimento  congenito  di  tutta  l'aorta. 
Angustia  aortae  congenita. 

11  ristriuginieiito  congenito  di  tutta  l'aorta  r  stato  descritto  più  volte  : 
l'aorta,  anche  nello  «tato  adulto,  presenta  il  diametro  che  ha  nelF infanzia. 
e  non  soi-passa  di  calibro  neppure  il  lume  dell'arteria  crurale.  8|>e«80  le 
sue  pareti  sono  alterate,  cioè  la  tunica  muscolare  e  l'intinia  sono  sensibil- 
mente assottigliate,  e  non  di  rado  vi  si  sviluppano  la  degenerazione  grassji 
o  delle  alterazioni  endarteritiche  ;  ovvero  l'intima  apparisce  corrugata  e<l 
accartocciata.  Per  lo  più  tutto  il  vaso  è  eccessivamente  cedevole  e  distensibile 
come  una  bretella  elastica;  spesso  le  arterie  intercostali  si  distaccano  in 
modo  irregolare. 

Tale  condizione  dell'aorta  fu  vista  sopratutto,  come  anche  hanno  rilevat<» 
RoKiTANSKY  e  ViRCiiow,  nelle   clorotiche,  nelle   quali  insieme  ad  essa  si  è 
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riscontrato  spesso  un  difettoso  sviluppo  dell'apparato  sessuale.  Beneke  am- 
mette delle  relazioni  anche  colla  tubercolosi  e  coll'emofilia. 

In  rari  casi  pare  trattarsi  di  una  specie  di  affezione  indipendente,  in  fa- 
vore della  quale  opinione  in  questi  ultimi  tempi  hanno  riferito  delle  osser- 
vazioni specialmente  Stoll-Krotowski,  Kulenkanpf,  Knòvenagel,  Kiiss- 
NERy  TuczEK,  Fraentzel,  Déjérine  ,  LEIDEN  0  SCHABERT.  Talvolta  si  ha 
a  che  fare  con  individui  di  debole  costituzione,  tal'altra  con  individui  ro- 
busti, ma  alquanto  pallidi,  poco  resistenti,  che  sogliono  soffiare  di  sintomi  di 
stasi.  Il  cuore  è  per  lo  più  ipertrofico  e  dilatato,  mentre  il  polso  delle  ar- 
terie periferiche  e  sorprendentemente  i^oto  e  piccolo.  Si  trovano  talora  dei 
I-umori  sistolici,  i  quali  forse  dipendono  da  oscillazioni  irregolari  della  pa- 
rete aortica:  in  certi  casi  si  trovò  anche  un  rumore  di  sfregamento  peri- 
cardico.  La  malattia  tenuina  d^)rdinario  per  la  stasi  crescente,  però  possono 
anche  sopravvenire  la  rottura  dell'aoita,  l'embolia  cerebrale,  la  pericardite, 
l'endocardite  o  la  paresi  cardiaca.  Secondo  Besan^on  possono  anche  svi- 
lupparsi l'albimiinuria  e  la  nefrite,  e  condurre  l'ammalato  alla  morte. 

La  diagnosi  si  farà  appena  di  probabilità.  Il  trattamento  si  deve  condurre 
secondo  i  principii  più  volte  menzionati  per  risparmiare  il  cuore  e  rafforzarne 
r  atri  vita. 


6.  Lacerazione  dell'aorta.  Ruptura   aortae 

{Aneurisma  (tortai  dissecane), 

I*  Sziologia.  —  Le  soluzioni  di  continuo  nella  parete  aortica  i)ossono 
essere  la  conse<(iieuza  di  lesioni  violente.  Punture  di  coltello,  di  pugnale,  di 
spada,  urti  e  percosse,  ciMlute  dall'alto  poss<mo  produrre  questo  spiacevole 
accidente. 

In  altri  casi  la  rottura  deiriM)rta  avviene  in  seguito  a  pregresse  alteraziani 
ntlle  pareti  aortiche.  Fia  queste  ultime  vanno  specialmente  notate  le  dege- 
nerazioni glasse  dell'intima  e  della  media  e  le  alterazioni  endarteriche. 
Spesso  alla  rottura  succe<l(mo  alterazioni  aneurismatiche.  Anche  quando 
l'aorta  è  uuormalnieute  stretta,  sia  in  tutto  il  suo  decorso,  sia  in  alcuni 
punti,  si  oss(»rvii  spesso  la  sua  rottura,  si)ecialmente  quando  vi  è  insieme  una 
considerevole  ijjei'trotia  del  ventricolo  sinisti'o. 

In  un  terzo  gruppo  di  casi  la  rottura  dell'aorta  av\iene  per  il  fatto,  ohe 
certì  processi  ulcerativi  si  propaijano  alVaoHa  dagli  organi  vicini.  Tali  sono 
il  cancro  dell'esofago,  la  carie  delle  vertebre,  ecc.  Vanno  qui  citati  anche 
i  cori)i  estranei  rimasti  infissi  nell'esofago  (pezzi  d*ossa,  monete,  aghi,  denti 
ingoiati,  ecc.).  Gli  ammalati  posscmo  n<m  avvertire  affatto  che  trovasi  un 
cor[)o  estraneo  nel  loro  esofago,  come  in  un  caso  di  HuGUES. 

Rarissimamente  le  rotture  avveng<mo  a  pareti  aortiche  illese,  senza  che  vi 
sieno  stati  traumi,  o  siensi  svolti  processi  ulcerativi  negli  organi  vicini. 

La  rottura  dell'aorta  ticcade  più  di  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne, 
e  d'ordinario  solo  neWetà  avanzata.  Infatti  gli  uomini  si  espong<mo  più  di 
frequente  alle  eause  occasi<mali;  (Palti'a  i)arte  nell'età  avanzata  si  svilup- 
[mno  più  di  frequente  le  alterazioni  delle  pareti. 

La  rottura  può  sopravvenire  del  tutto  inaspettata,  mentre  in  altri  casi 
hanno  preceduto,  come  cause  occasi<mali,  delle  gravi  eccitazi<mi  cori)oree  e  psi- 
chiche. Heinkicius  vide  morire  una  donna  per  rottura  dell'aorta  durante  il 
travaglio  del  parto. 

II.  Alterazioni  anatomiclie.  —  Se  la  rottura  interessa  tutte  e 
tre    le    tuniche,    il    siingue    esce    liberamente   e   si   spande  nei    tessuti    vi- 
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cìm,  e  d'ordinario  segue  rapidamente  la  morte  per  dissanguamento.  Molto 
di  frequente  la  rottura  avriene  al  di  sopra  dell'origine  apparente  dell'aortti. 
€08icciiè  si  forma  un  emopericardio.  Di  rado  avviene  nelrarteria  polmonaiv 
od  in  una  cavità  del  cuore.  Se  la  lacerazione  avviene  più  in  alto,  accade 
uno  spandimento  di  sangue  nel  mediastino  posteriore,  più  di  rado  in  quello 
anteriore.  Talora  la  massa  <li  sangue  travasato  ha  distaccata  la  pleura,  e 
l'ha  sollevata  dalla  parete  toracica,  in  forma  di  una  membi*ana  sottile  tni- 
sparente.  Nella  rottura  dell'aorta  addominale  avviene  una  infiltrazione  del 
tessuto  cellulare  retroi)eritoneale,  ovvero,  in  seguito  a  distruzione  tlel  i>eri- 
toneo,  la  effusione  libera  nella  cavità  i>eritoneaTe. 

Ordinariamente  ti-attasi  <li  una  lacerazione  trasversale,  la  quale  solo  di 
rado  interessa  più  di  due  terzi  della  circonferenza  del  vaso  ;  però  sono  state 
pubblicate  osservazioni  di  lacerazioni  oblique  e  longitudinali. 

Talvolta  la  lacerazione  non  interessa  tutto  lo  spessore  della  parete,  mii 
o  l'intima  e  la  media  o  la  sola  intima.  Se  sono  interessate  nella  rottura  solo 
l'intima  e  la  media,  allora  il  sangue  batte  contro  l'avventizia,  e  può  solle- 
varla e  staccarla  i)er  lunga  estensione  dalla  tunica  media.  Ad  un  processo 
Mmile  si  dà  il  nome  di  aneurisma  aortico  dissecante.  Il  distacco  dell'avven- 
tizia in  date  circostanze  si  estende  di  tanto,  da  cominciare  nell'aorta  e  ter- 
minare al  di  sotto  dell'arteria  poplitea.  Oliver  descrisse  recentemente  un 
aneurisma  dissecante,  che  incominciava  all'inizio  dell'aorta  e  si  era  disteso 
fino  sulla  parete  del  tronco  innominato  e  della  carotide  destra.  l*iù  volte  in 
punti  situati  al  di  sotto  del  punto  di  rottura  dell'intima  e  della  media  si 
sono  trovate  una  o  più  aperture,  le  quali  ri  conduce  vano  <li  nuovo  dallo  spazio 
esistente  fra  Tavventizia  e  le  due  membrane  interne,  nell'aorta,  cosicché 
nell'interno  dell'aneurisma  dissecante  era  mantenuta  una  circolazione  com- 
pleta. Gysler  ha  descritto  un'ossel•^•azione  di  questo  genere,  ra<;colta  nelln 
mia  Clinica  (Tesi  di  laui-ea,  Zurigo  1892;.  Esternamente  Faneurisma  disse- 
cante presentarsi  come  im  tumore  a  fonna  di  fuso  o  di  sjilsiccia.  Nella  mag- 
gior parte  dei  casi  esso  ritarda  solo  di  breve  tem|)o  la  rottura  completa. 
L'av\'entizia  fortemente  tesa  non  può  più  resistere  alla  pressi<me  del  sangue, 
e  viene  più  o  meno  rapidamente  hicerata.  Però,  come  Rokitansky  |)el  primo 
ha  indicato,  avvengono  talvolta  anche  dei  processi  di  guarigione. 

Non  sono  frequenti  le  osservazioni,  nelle  quali  l'intima  sola  è  lacei'ata, 
cosicché  il  sangue  s'insinua  fra  questa  e  la  me<lia;  Peacock  ultimamente 
ne  ha  riferito  imo.  Friedlaender  trovò  in  un  cjvso  che  il  sangue  erasi  dif- 
fuso fra  gli  strati  esterni  ed  interni  «Iella  timica  media.  Talvolta  il  processo 
dissecante  si  pro]»aga  agli  organi  \icini  ;  per  esem])io  Cornil  trovò  in  un 
caso  del  sangue  fra  gli  strati  (lei  i)ericardio. 


IH.  Sintomi,  diagnosi  e  prognosi.  —  La  rottura  dell'aorta  si 
svela  in  alcimi  casi  con  un  repentino  ed  intenso  doloi-e  intemo,  e  molti  am 
malati  provano  l'iminessioue.  che  si  sia  loro    rotta    qualche    cosa    interna- 
mente. Poscia    si    detennina    un'angustia  tembile,   im'anemia  rapidamente» 
crescente,  un  rapido  decadimento  delle  forze,  in  una  parola  i  segni  del  dis- 
sanguamento. Si)esso  si  ha  la  com])arsa  di  aree  di  ottusità  anormali,  le  quali, 
a  seconda  del  caso,  interessano  i  precordii,  la  cavità  toracica  e  l'addominale. 
La  morte  può  sopravvenire  in  pochi  secondi.  In  altri   casi  i  sintomi  niiuac 
ciosi  paiono  scomparire,  ma  toraano  dopo  poche   ore  o  pochi    giorni  e  ])n> 
ducono  la  morte.  Ciò   è   soi)ratutto  da  temere   negli   aneurismi    dissecanti, 
quando  in  principio  fu    conserv^ata   l'avventizia.  Molto  di  rado  lo   stato  mi 
naccioso  passa  ad  una  specie  di  guarigione,  e  sono  noti  dei  casi,  nei  quali  un 
aneurisma  «lissecante  esistette  per  molti  anni  :  11  anni  in  un  caso  di  Goipil. 

IV.  Terapia.  —  La  terapia   devesi  limitare  agli  eccitanti. 
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7*  Embolia  deiraorta.  Embolia  aortae. 

I.  eziologia  —  Le  embolie  deiraorta  sono  molto  rai*e,  e  ciò  è  gran  for- 
tuna, se  si  i>en8Ì  alle  difficoltà  della  diagnosi  ed  ai  pericoli  di  questo  accidente. 
II  materiale  embolieo  è  talora  dato  da  dei»osizioni  endoearditiche  o  da  trombi 
<lel  cuore,  che  si  sono  distaccati  e  si  stmo  arrestati  poi  nell'alveo  aortico; 
taTaltiti  da  tumori  o  vesciche  d'echinococchi,  che,  attraverso  il  cuore  si- 
nistro, an-ivano  all'aorta  ;  intine  trattasi  talora  di  coaguli  staccatisi  dalle 
pareti  d'un  aneurisma  aortico,  che  vanno  a  fermarsi  un  po'  più  in  basso 
nello  stesso  vaso,  come  emboli  ;  ovvero  di  pezzi  staccatisi  da  de])osizioni  ar- 
teriosclerotiche  e  trombotiche  ilell'intima  dell'aorta  stessa. 

Dkroykk  vide  sintomi  d'embolismo  aortico  in  una  donna  durante  il  puer- 
]K*rio,  e  TiTSCHECK  vide  un  cas«»  combinai*si  all'erisipela. 

II.  Sintomi,  alterazioni  anatomiclie,  diagnosi.  —  Natu- 
ralmente i  sintomi  dell'embolismo  aoriico  dipendono  anzitutto  dal  punto 
dell'aorta,  nel  quale  si  fermò  l'emboh).  Se  enil)oli  voimninosi  hanno  oblite- 
rato l'aorta  al  suo  inizio,  può  avvenire  la  morte  improvvisa.  I  pazienti  di- 
ventano )mllidi,  e  cadono  a  terra  morti. 

Più  frequenti  sono  gli  embolismi  della  parte  più  bassa  dell'aorta  addo- 
minale, e  fra  (^ssi  n<m  rari  quelli  a  cavalcioni  dello  simme  di  biforcazione 
bielle  due  iliache.  I  sintomi  variano  allora,  secondoche  ambedue  le  iliache 
furono  ostruite  al  lor«>  inizio,  o  ad  una  ostruzione  incomjdeta  embolica  è 
succeduta  una  ostruzitme  completa,  i)er  aggiunta  di  trombi  od  infine  si 
è  fatta  o  no  una  8utti<*iente  circolazione  collaterale.  Air  atto  dell'eml)o- 
lismo  corrisj)onde  spesso  un  dolore  intenso  impi*ov\Ì8o  o  nell'aildome  o 
in  una  delle  estremità  inferiori.  Vi  si  aggiunge  poi  il  senso  di  freddo,  la 
rigidità,  la  debolezza  delle  gambe;  talora  si  hanno  pai^estesie,  formicolii.  1^ 
estiemitji  sono  pallide,  livide,  fredde  al  tatto.  È  importante  il  fatto,  che  il 
l»olso  della  crurale»  sotto  l'art'ata  di  Poupart  è  diminuito  od  anche  abolito 
in  uno  <»  in  ambedue  i  lati.  Talora  si  oss<»i-A*ano  nelle  estremità  ti*emore  o 
contratture.  Si  fanno  evidenti  la  iperestesia  cutanea  e  le  paresi  o  pa- 
ralisi muscolari,  si»ecialmente  alla  gamba  ed  al  piede.  Se  l'embolo  si  fran- 
tuma e  la  via  sanguigna  ridiventji  ai)eil4i,  i  detti  sintomi  adagio  adagio 
sconi)>aiono  più  o  meno  completamente.  Ma  talora  essi  presto  ricompaiono, 
o  che  si  sia  fatta  un'altra  embolìa,  o  che  al  primitivo  eml>olo,  scivolato 
più  in  bjisso,  s'aggiunga  un  trombo  secondario,  che  risalga  sino  all'inizio 
della  crurale  o  più  in  alto. 

Ma  la  scomparsa  dei  siutouìi  può  anche  esser  data  dalla  fonnazione  del 
circolo  collaterale,  che  ridia  alle  estremità  colpite  la  nutrizicme  e  la  funzio- 
nalità. Se  ciò  non  accade,  compaiono  i  fenomeni  della  gangrena.  Dap])rinui 
si  fonuano  «Ielle  macchie  bluastre,  nerastre  :  si  fonnano  delle  vesciche  piente 
d'un  liquido  emorragico  e  sanioso,  ed  intine  si  s\ilui)pa  estesiimeut<»  la  gan- 
grena umida  o  la  secca.  La  morie  accatle  ]>er  fenomeni  di  setticemia.  Se 
l'embolo  ha  sede  nell'aorta  tonicica  o  nella  parie  più  alta  dell'addominale, 
si  hanno  ancora  i  sintomi  suddetti,  ma  di])endenti,  più  che  dalPasseuza  di 
sangue,  dall'anemia  del  midollo  s]»inale,  onde  si  constatano  anche  la  paralisi 
vescicale  e  rettale  e  la  scomparsa  dei  riflessi  ;  oltre  a  ciò  la  paralisi  non  è 
completa,  ma  è  tanto  s])iccata  nella  coscia,  (juanto  nel  ])iede  e  nella  gamba. 
Si  possono  avere  inoltre  vomito,  scariche  sanguinolente,  ematuria,  fatti  di- 
l>endenti  dalla  chiusura  delle  arterie  principali  che  nutrono  gli  organi  in 
questione;  la  chiusura  ])uò  essere  mediata  od  immediata:  la  mediata  può 
<»ssere  provocata  da  \\m\   trombosi  di  continuazione. 

III.  Prognosi.  —  È  molto   grave:   tanto   la  malattia  fondamentale, 
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che  il  pericolo  che  si  rinnovi  il  processo  ernholico,  devono  ispirare  la  mas- 
tdma  inquietudine. 

IV.  Terapia*  —  È  puramente  sintomatica.  Nel  collasso  gli  eccitanti; 
contro  i  dolori  i  narcotici  ;  all'inizio  della  gangrena  gl'impacchi  di  salicilat(» 
<li  alluminio  (1 :  100)  o  di  sublimato   1 :  1000). 


8.  Trombosi  dell'aorta.  Thrombosis  aortae. 

I.  Sziologria.  —  Ncm  sono  i-iiri  ueirarteriosclernsi  i  trombi  sull'intìnin 
dell'aorta,  ma  di  regola  sono  poco  voluminosi;  il  lume  vasale  non  viene 
rìstretto  di  molto,  e  non  ni  hanno  disturbi  fim donali  gravi.  Fu  già  detto, 
che  i  trombi  si  depongono  8<)pratutto  nei  sacchi  aneurismatici.  Talora  unu 
(estesa  trombosi  si  aggiunge  all'eml>olia  aortica,  ovvero  un  trombo  c-ardiacf» 
rti  propaga  i)er  un  buon  tratto  nell'aoita.  Si  videro  anche  trombosi  aortiche 
(la  compressione.  Esse  s<mo  nirissime  nell'aorta  toracica,  dove  la  pressione 
è  per  lo  più  abbastanza  forte  da  \incere  le  resistenze  esteme.  Sono  i-elati- 
vamente  piti  frequenti  nell'aorta  addominale,  ad  eKem])io  in  seguito  alla 
coropressicme  esercitata  da  un  cancro  nello  stomaco. 

II.  Sintomi.  —  Bisogna  a8{>ettarsi  dei  disturbi  solo  allorquando  il 
lume  aortico  ha  subito  un  certo  grado  di  rìstringimento.  I  sintomi  vadano 
sec^mdo  che  si  tratta  di  un  ristringimento  o  d'una  chiusui-a  completa,  e  w*- 


infine,  che  la  trombosi   aoi^tica   può  provocare  re]Mmtinamente  una  eml)oli:: 
aortica. 

Pel  rimanente  vedtvsi  l'embolia  noWica. 


CAPITOLO  II 

MALATTIE  DELL'APPARATO  RESPIRATORIO 


SEZIONE  I 

Malattie    delle   cavitèt   nasali 


I.  Catarro  della  mucosa  nasale.  Rinite  catarrale 

{Ra freddare.  Coriza,  Coryza  s,  Gravedo), 

I.  Eziologia.  —  Il  catarro  della  mucosa  nasale  è  quasi  sempre  cau- 
sato da  raft'reddamento.  Ma  il  raflreddamento  come  tale  non  è  la 
causa  essenziale  ;  esso  provoca  semplicemente  dei  disturbi  di  circo- 
lazione nella  mucosa,  i  quali  a  loro  volta  rendono  fsMììe  l'invasione 
dei  microorganismi  flogogeni.  La  coriza  si  sviluppa  con  speciale 
frequenza  in  autunno  e  primavera,  quando  le  oscillazioni  violente 
di  temperatura  e  le  intemperie  sono  una  facile  occasione  di  raffred- 
damenti. Xon  di  rado  quest'affezione  acquista  una  diffusione  quasi 
epidemica.  Però  è  facile  osservare  che  certe  persone  hanno  proprio 
una  predisposizione  ai  catarri  della  mucosa  nasale,  mentre  in  altre 
l'influenza  nociva  dei  raffreddamenti  si  manifesta  con  alterazioni  in- 
tìammatorie  di  tutt 'altri  organi. 

Notiamo  pnre  che  in  certi  paesi  la  coriza  è  frequente  e  diffusa 
in  modo  straordinario.  Così  ad  esempio  in  Zurigo  e  nei  dintorni,  ed 
anche  in  certi  luoghi  di  altura. 

Le  opinioni  siiUii  infettività  della  coriza  sono  disparate.  Per  i  profani  essa 
conta  fra  le  malattie  infettive:  come  è  noto  i  profani  evitano  di  baciare 
quelle  persone,  che  sono  affette  da  corizza,  e  d'adoperare  il  fazzoletto,  che 
lianno  adoperato  quelle.  Ma  le  inocidazioni  di  secreto  dei  malati  di  coriza, 
fatte  da  Friedreich,  furono  senza  risultati.  Naturalmente  si  posscmo  dimo- 
strare degli  schizomiceti  in  ogni  catarro  nasale,  ma  non  si  è  riusciti  flnoni 
ad  Ì!*olai*e  alcuna   specie   dotata  di  proj)rietà   s])ecifiche.   Furono  riscontrati 
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i  pneumococchi  dì  Frìedlaender  (Klamann,  Lòwenfeld,  Thost,  Hajek\  lo 
Atafilococco  piogeno  aureo  ed  il  bianco  (Thost),  delle  forme  simili  alla  sar- 
cina  (Valentin;,  dei  coc<;i  e  dei  bacilli  non  definiti. 

Non  di  rado  la  coriza  ha  una  causa  puramente  locale.  Per  esempio 
i  traumi  del  naso  vi  possono  dar  luogo,  ed  anche  nei  processi  ul- 
cerativi, nelle  neoformazioni,  nel  ristagno  di  corpi  estranei  nelle 
cavità  nasali,  negli  eczemi  della  schneideriana,  si  osserva  quasi  or- 
<linariamente  il  catarro  della  mucosa  stessa.  Tutti  questi  momenti 
favoriscono  Pinvasione  dei  microorganismi. 

Devesi  pure  ritenere  come  determinata  da  cause  prevalentemente 
locali,  la  coriza  svilupiiatasi  in  seguito  ad  inalnzione  di  polvere  o  di 
gas  irritanti^  all'aspirazione  d'aria  troppo  calda  o  troppo  fredda. 
Così  si  spiega  perchè  in  molti  mestieri  si  ha  molto  spesso  lo  svi- 
luppo del  catarro  della  mucosa  nasale.  A  questo  gruppo  eziologico 
appartiene  la  febbre  da  fieno  (catarro  di  Bostock,  catarrus  aesti- 
vus),  data  dall'irritazione,  che  sulla  mucosa  del  naso  provoca  il  pol- 
line di  certe  graminacee  quando  venga  inspirato.VPer  maggiori  det- 
tagli vedi  il  capitolo  seguente. 

Certo  la  mucosa  può  gradatamente  assuefarsi  a  certi  stimoli,  ed  auzi 
è  generalmente  noto,  che  i  tabacconi  strenui  sono  liberi  da  catarro, 
mentre  quelli  che  prendono  una  presa  di  tabacco  in  via  di  eccezione 
si  guadagnano  spesso  per  questa  stimolazione,  alla  quale  non  sono 
abituati,  un  catarro  della  mucosa  nasale. 

È  degno  di  nota,  che  talvolta  in  alcune  iiersone  si  manifesta  una  speciale 
idiosincrasia  contro  deteiininati  odori.  Certi  individui  vengono  regolarmente 
colpiti  da  coriza  tutte  le  volte  che  inspirano  della  radice  d'ipecacuana  im>1- 
verizzata.  Viene  spesso  citata  anche  un'osservazione  fatta  da  HiìHNERWOLFr 
(1712),  secondo  la  quale  un  individuo  soleva  essere  colpito  da  coriza  ap]>en:i 
sentiva  l'odore  delle  rose. 

Fra  i  catarri  tosftici  devonsi  annoverare  quelle  forme,  le  quali  com- 
paiono in  seguito  all'uso  interno  dei  preparati  jodici.  Secondo  Sta- 
DTON  anche  l'uso  della  digitale  suol  provocare  la  coriza. 

lo  conosco  anche  parecchi  esi»mpi.  nei  quali  individui  rispettabili  e  riv**- 
stiti  di  pubblici  impieghi,  ogni  volta  che  si  accingevano  ad  un  atto  pub- 
blico erano  colpiti  da  afHusso  di  sangue  alla  testa,  da  intoppo  acuto  delle 
narici  e  da  catarro  nasale,  i  quali  disturbi  cessavano  solo  qualche  tempo 
doj)Of  che  i  detti  individui  erano  stati  «  esposti  al  fuoco  »  della  temuta  prova  : 
coriza  psichica.  Certo  anche  in  (pialcuno  di  (piesti  casi  si  osservava  una  fa- 
cilità morbosa  al  tumefarsi  della  mucosa,  s])ecialmente  dei  cornetti  inferiori, 
facilità  alla  cui  importanza  solo  in  questi  ultimi  anni  fu  tril)utata  la  de- 
bita attenzione. 

lu  alcuni  casi  esiste  una  infezione  locale  della  mucosa  nasale.  Così 
può  accadere,  che  il  secreto  purulento  d'una  blenorragia  uretrale  o 
d'una  congiuntivite  blenorragica  capiti  sulla  mucosa  nasale  e  pro- 
voclii   anche   qui   una  fiogosi   blenorragica.   Fbaenkel    ha  anche 
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espresso  l'opiuioDe,  che  taluni  catarri  della  mucosa  uasale  dei  nec- 
uati,  sieuo  spiegabili  ammetteudo,  che  nell'attraversare  le  vie  ge- 
nitali il  secreto  vaginale  della  madre  sia  penetrato  nelle  cavità 
nasali  del  neonato. 

Molto  di  frequente  la  coriza  si  sviluppa  nelle  malattie  infettive 
incute  e  ironiche:  la  s'incontra  non  di  rado  nel  morbillo,  nella  scar- 
lattina, nel  vainolo,  nel  tifo  addominale,  nell'esantematico,  nel  ri- 
corrente, nella  tosse  convulsiva,  nell'influenza,  nella  erisipela,  nella 
sitilide,  nella  lebbra,  nella  morva,  ecc. 

In  alcuni  casi  il  catarro  della  mucosa  nasale  rappresenta  una  ^o- 
goni  propaffuia.  Cosi  v.  Niemeyer  rileva,  che  qualche  volta  agli 
ascessi  del  labbro  superiore  o  delle  gengive  si  associano  corize 
ostinate. 

Per  alcuni  casi  la  coDiiesftionc  eziologica  è  completamente  oscura.  Vérite 
soHtiene,  che  esiste  una  rinite  (foitona.  In  certe  donne  la  coriza  compare  re- 
golannente  airej^oca  delle  mestruazioni, 

II.  Sintomi.  Diagnosi.  Alterazioni  anatomiche.  Prognosi.  —  La  coriza 
è  una  malattia  tanto  diffusa,  che  ognuno  può  per  esperienza  propria 
parlare  dei  sintomi  dell'affezione.  La  s'incontra  più  di  frequente  ne- 
gli adulti  che  nei  bambini.  Relativamente  alla  durata  si  distin- 
guono una  coriza  acuta  ed  una  cronica. 

Catarro  acuto  della  mucosa  nasale. 

Il  catarro  acuto  incomincia  non  di  ra<lo  con  ftintomi  febbrili.  I  pa- 
zienti avvertono  ripetuti  brividi,  si  sentono  tristi  ed  abbattuti,  si  la- 
gnano di  guizzi  e  trafitture  nelle  articolazioni  e  negli  arti,  perdono 
l'ai)petito:  comimiono  la  sete  ed  il  senso  di  calore.  Spesso  sono  di 
pessimo  umore:  i  malati  sono  angustiati,  come  se  dovesse  soprag- 
giungere una  malattia  i)ericolosa,  la  quale  alla  fine  non  è  che  una 
coriza  larvata.  Xegli  individui  molto  eccitabili  si  possono  osser- 
vare il  delirio  ed  anche  delle  convulsioni.  Questi  prodromi  feb- 
brili son  (luasi  la  regola,  quando  la  malattia  è  prodotta  da  raffred- 
damento. Kssi  durano  da  uno  a  tre  giorni. 

I  pimi  Hìììtomi  locali  sono  per  lo  più  un  senso  di  gran  secchezza 
e  una  speciale  sensazione  di  puntura  e  pizzicore  nel  naso:  tale  sen- 
sazione può  crescere  fino  a  diventare  dolorosa.  Il  naso  sembra  ottu- 
rato.» la  voce  si  ta  nasale,  e  per  lo  più  anche  il  gusto  e  l'olfatto 
sono  indeboliti  od  aboliti,  e  vi  è  continuo  stimolo  a  starnutare. 

Bentosto  si  stabilisce  una  secrezione,  in  principio  scarsa,  di  li- 
quido tenue,  (juasi  acquoso,  chiaro,  leggermente  salato,  nel  quale 
lìevb  DoNDERS  trovò  più  sale  ammoniaco  che  cloruro  di  sodio.  Il 
sale  ammoniaco  è  pure  la  sostanza  che  provoca  i  sintomi  d'irrita- 
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zione  :  l'abbondante  secrezione  proveniente  dal  naso  esercita  sulla  cute 
del  labbro  superiore  un'irritazione,  che  può  ben  anche  mutarsi  in 
fiogosi.  All'esame  microscopico  del  secreto  trovansi  per  lo  più  scarsi 
corpuscoli  di  pus  e  non  di  rado  epitelii  vibratili  della  mucosa  na- 
sale, dimostrati  pel  primo  da  Henle.  È  notevole  il  fatto,  che  la  se- 
crezione nasale  cessa  di  regola  nel  sonno,  per  ricominciare  appena 
il  malato  si  è  svegliato. 

Allorché  il  catarro  dura  per  parecchi  giorni,  il  secreto  nasale  di- 
venta gradatamente  più  purulento,  si  fa  cioè  più  ricco  di  coriniscoli  di 
pus  e  prende  un  aspetto  torbido-verdognolo.  Contemporaneamente 
cessa  lo  stimolo  a  starnutire.  «  La  coriza  si  è  risolta.  »  Se  si  fa  IV- 
fiame  rinoscopieo^  la  mucosa  nasale  appare  molto  arrossata  e  tume- 
fatta. Non  di  ra<lo  si  vedono  serpeggiare  dentro  i  vasi  eccessiva- 
mente riempiti,  e  talora  si  vedono  anche  delle  piccole  emorragie.  In 
relazione  allo  stadio  del  processo  prevalgono  sulla  mucosa  le  depo- 
sizioni catarrali  o  le  purulente. 

Xatiiralniente  poco  si  sa  delle  alterazioni  isiologiche  della  imi  comi  nasale. 
lK>ichè  il  rafiVeddore  in  mi  non  uccide  mai.  Zuckerkandl  in  uu*osser ra- 
zione descrinse  un  accumulo  di  cellule  rotonde  nel  tessuto  sottoei>i teli  ale.  In 
<lilatazione  ed  il  nerpeggi amento  dei  vaMÌ,  Taccumulo  in  loro  vicinanza  di 
cellule  rotondci,  le  emorra/?ie,  la  dilatazione  delle  ghiandole  della  mucosa 
con  intorbidamento  granuloso  delle  cellule. 

Solo  di  rado  le  alterazioni  catarrali  rimangono  limitate  alla  mu- 
cosa nasale:  ordinariamente  il  processo  infiammatorio  si  ditìbnde  alle 
mucose  delle  cavità  vicine.  Così  molti  malati  si  lagnano  di  una  noiosa 
sensazione  al  disopra  della  radice  del  naso  o  di  dolore  nella  regione 
delle  sopracciglia;  cose  che  sou  da  riferirsi  ad  un  catarro  della  mu- 
cotta  dei  seni  frontali.  Gioito  più  di  frequente  vi  è  viva  lacrimazione, 
bruciore  agli  occhi,  fotofobia,  forte  arrossamento  della  congiuntiva 
oculare,  e  ciò  (piando  il  catarro  a  mezzo  delle  vie  lagrimali  s'è 
propagato  alla  congiuntiva:  talora  è  invece  la  c(mgiuntivite  che  ha 
preceduto  al  catarro  nasale.  Talora  vi  sono  anche  sensazioni  dolo- 
rose nelle  guance  e  lungo  il  margine  alveolare  del  mascellare  su- 
periore, quando  cioè  il  riventimento  mncono  delVantro  di  Highmoro  è 
tratto  a  partecii)are  al  processo.  Se  il  (Catarro  si  diiìbnde  posterior- 
mente ed  in  basso  alla  mucosa  delle  fauci ,  gli  ammalati  i)rovano  bru- 
ciore nel  faringe  e  dolore  nell'ingoiare.  Anche  la  mucosa  della  tromba 
di  Eustachio  \mb  essere  in  secondo  tempo  affetta  dalla  fiogosi,  donde 
la  durezza  di  udito,  i  dolori  e  il  ronzìo  nelle  orecchie.  Se  final- 
mente il  (*atarro  si  difltbnde  al  laringe  sopravvengono  la  tosse  e  la 
raucedine. 

Il  decorso  del  catarro  acuto  è  quasi  sempre  benigno;  la  malattia 
])er  lo  più  si  protrae  per  pochi  giorni  soltanto.  D'ordinario  termina 
alla  fine  della  prima  settimana,  e  di  rado  si  protrae  nella  seconda. 
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Merita  speciale  considerazioue  il  catarro  acuto  della  mucosa  nasale  dei  neo- 
nati. Nei  neonati  le  narici  sono  già  molto  strette  anche  fisiolo^camente,  co- 
sicché basta  una  tumefazione  lieve  della  mucosa  per  renderle  impervie  :  pos- 
sono risultarne  gravi  disturbi  nutritivi,  i>erchè  i  neonati  sono  abituati  a 
respirare  pel  naso  mentre  succhiano  la  mammella.  Se  dunque  non  vi  si 
]»resta  attenzione,  il  bambino,  che  succhiando  il  latte  si  sente  mancare  il 
tiato,  cessa  subito  di  mangiare,  e  arrìschia  alla  fine  di  morire  di  inanizione. 
Bisogna  dunque  amministrare  il  latte  in  un  cucchiaio  da  thè  od  in  una  tazza 
a  becco,  ovvero  inti-oducendo  un  catetere  pieghevole  (invece  della  sonda  eso- 
fagea), per  mantenere  in  altro  modo  la  nutrizione  del  bambino.  Oltre  a  ciò  i 
neonati  sono  abituati  durante  il  sonno  a  respirare  pel  naso,  mentre  poggiano  il 
4lorso  della  lingua  contro  il  palato  duro,  e  non  utilizzano  per  respirare  la 
]>arte  orale  delle  prime  ^^e  respiratorie:  otturato  dunque  il  naso,  essi  corrono 
il  pericolo  di  soffocare  e  vengono  disturbati  nel  loro  sonno.  Come  è  facile 
comprendere,  simili  fatti  conducono  facilmente  ad  ipei'emia  polmonare,  la 
quale  a  sua  volta  produce  ancora  la  dispnea  e  la  cianosi  (Kussmaul). 

Henoch  ha  già  fatto  rilevare,  che  nel  catarro  nasale  acuto  dei  neonati 
si>esso  a^-vengono  accessi  di  soffocazione  ed  ortopnea. 


Catarro  cronico  della  mucosa  nasale. 

Il  catarro  cronico  della  mucofta  nasale  (detto  A'olgarinente  naso  in- 
toppato) sviluppasi  talvolta  da  un  catarro  acuto  che  abbia  recidi- 
vato spesso  o  abbia  durato  a  lungo. 

Quest'ultima  evenienza  si  verifica  sopratutto  quando  sono  in  giuoco 
delle  malattie  infettive  croniche,  come  la  scrofolosi  e  la  sifilide. 
Mancano  i  sintomi  febbrili,  ammenoché  non  compaja  una  violenta 
improvvisa  esacerbaziene.  La  malattia  può  anche  durare  per  tutta 
la  vita. 

Bisogna  distinguere  nettamento  due  forme  di  catarro  nasale  cro- 
nico: la  rinite  ipertrofica,  e  la  rinite  cronica  atrofica.  Si  discute 
ancor  oggi,  se  l'ultima  di  queste  due  forme  sia  sempre  un  seguito 
della  prima,  o  possa  anche  comparire  indipendentemente  da  quella. 
Secondo  l'esperienza  nostra,  la  prima  delle  due  evenienze  è  molto 
frequente  :  non  vogliamo  però  escludere  con  questo,  che  non  si 
possa  sviluppare  fin  dall'inizio  una  rinite  cronica  atrofica. 

Nella  rinite  cronica  ipertrofica  i  pazienti  si  lagnano  per  lo  più  di 
otturamento  del  naso,  cosicché  devono  respirare  e  dormire  a  bocca 
aijerta.  (Ma  da  ciò  si  i)uò  indurre  con  qualche  certezza  l'esistenza 
di  uu  catarro  nasale  cronico.  In  molte  persone  l'esi)ressione  del  \à8o 
si  fa  molto  goffa.  L'odorato  ed  il  gusto  sono  affievoliti  e  qualche 
volta  comidetamente  perduti. 

La  voce  è  nasale.  Spessissimo  vi  é  un'abbondante  secrezione  di 
un  liquido  giallo  purulento,  più  di  rado  viene  segregato  un  liquido 
tenue  in  quantità  i)iù  o  meno  abbondante  (in  certi  casi  sino  ad  una 
libbra  per  giorno).  Quando  la  secrezione  é  molto  abbondante,  prende 
il  nome  di  rinorrea, 

AlVesame  rinoscopico  la  mucosa  nasale   appare   rilassata,    colorita 
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in  rosso-gri^astro  o  bruuastro,  coperta  di  abbondante  secreto:  le 
vie  nasali  sono  per  la  tumefazione  della  mucosa  ristrette  o  chiuse. 
Il  territorio  della  cartilagine  nasale  inferiore  è  di  regola  più  tume- 
fatto degli  altri. 

Il  secreto  della  mucosa  nasale  molto  spesso  si  dissecca  in  croste 
giallo-grigiastre  o  verde-grigiastre,  le  quali  all'esame  rinosoopico  ap- 
paiono talvolta  deposte  sulle  mucose  come  un  rivestimento  a  forma 
(li  conchiglia,  tal'altra  intoppano  e  rendono  affatto  impervie  le  vie 
nasali  per  un  tratto  più  o  meno  lungo.  Tali  croste  danno  si>esso  la 
sensazione  di  un  corpo  estraneo  nel  naso,  solo  diffliùlmente  si  pos- 
sono asportare  :  se  si  è  riusciti  a  toglierle  via,  resta  per  breve 
tempo  libero  il  passaggio  alla  corrente  d'aria,  (gualche  volta  invece 
s'infiltrano  di  sali  calcari  e  si  trasformano  in  concrezioni  terrose  : 
cakoli  nasali^  rinoliti, 

AìVesame  istologico  della  umcoKa  uasale  inalata  Ciiatellirk  trovò  una  di- 
latazione dei  va8Ì,  un  ispessimento  ed  un  rìlasHamonto  del  tessuto  8ul>epi- 
teliate.  E^li  ritiene  che  questo  ju-ocesso  corri  sponde  ad  una  metamorfosi 
mixoniatosa  della  mucosa. 

Nella  rinite  cronicn  atrofica  la  mucosa  appare  <li  regola  molto  pal- 
lida ed  assottigliata.  Le  cavità  nasali  son  molt^)  più  ampie  che  nella 
norma,  e  talvolta  si  può  dalle  narici  vedere  sino  nella  regione  na- 
sale della  faringe.  L'esperienza  apprende,  che  ciò  accade  sopratutto 
nelle  persone  che  hanno  spiccatamente  il  naso  camuso,  cosicché  la 
nqjosa  malattia  ha  talvolta  un  cai*attere  congenito,  corrispondendo 
svd  una  predisposizione  familiare.  La  malattia  diventa  ancor  più  mo- 
lesta, allorché  vi  si  congiunge  Vozena  semplice  (ìW4to  fetente). 

Crii  ammalati  spandono  un  odore  ributtante  che  fa  fuggire  chiun- 
que; e  il  fetore  fa  male  anche  a  loro,  giacché  <iualche  volta  vengono 
assaliti  da  ri])ugnauza  per  il  cibo  e  le  bevande. 

Se  si  raschiano  via  dei  pezzi  di  mucosa  e  se  ne  fa  Veaame  tnicrotfvopico, 
si  vede  «juasi  sempre  che  non  vi  sono  più  gli  e])itelii  vibratili,  cui  si  sono  so- 
stituiti dei^li  epiteli i  pa\inientosi,  che  in  parte  hanno  subito  la  metamorfosi 
cornea.  Demme  trovò  inalterati  i  vasi  san^icuignì,  ri)>ieno  il  tessuto  sottoepi- 
teliale di  cellule  rotonde,  le  ghiandole  inalterate  o  «piasi,  solo  le  cellule  di 
rivestimento  invase  dall'intorbidamento  granuloso.  Il  tessuto  di  rigonfia- 
mento delle  cartilagini  nasali  è  scomparso. 

11  secreto  nasale  delFozena  fu  esaminato  molt<»  e  molte  volte  dal  ]>unto 
di  visUi  batterioscopico.  Klamann,  Lòwenfeld,  Thost,  Hajek  e  Marano 
vi  riscontrarono  i  pneumococchi  di  Friedlaendek,  i  (puili  non  sono  \ìevò 
specifici  per  l'ozena  semplice,  poiché  ven^tmo  riscontrati  sul  secreto  nasale 
normale. 

In  un  caso,  nel  quale  io  stesso  feci  l'esame  batteriosco]»ico,  vi  erano  delle 
«•olture  di  ])neumococchi  quasi  pure.  Hajek  descrisse  un  bacillo,  che  egli 
chiamò  hacillus  foetidus  ozen<iey  e  che  scomponeva  le  sostanze  organiche, 
sviluppando  un  odore  come  di  solfo.  Inoltre  furono  riscontrati  lo  stafilo- 
cocco e  lo  str<*ptococco  piogene,  ed  un  bacillo  fluorescente  liquefaciente.  ot- 
tenuto anche  da  Reimann.  È  probabile  che  appunto  a  quest'ultimo  deva  il 
secreto  dell'ozena  il  suo  cx)lore  speciale. 
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Talora  formansi  sulla  mucosa  delle  ulceri,  che  in  principio  restano 
limitate  al  tessuto  della  mucosa,  ma  possono  più  tardi  approfondirsi 
ed  arrivare  al  periostio  ed  alle  ossa.  Ne  vengono  delle  alterazioni 
necrotiche  all'impalcatura  ossea  del  naso.  Simili  alterazioni  sono 
quasi  sempre  congiunte  con  un  flusso  fetente  dal  naso,  che  in  con- 
trapposto delPozena  semplice  fu  detto  ozena  ulceroso. 

Talora  il  catarro  cronico  della  mucosa  e  sopratutto  la  forma  iper- 
trofica di  esso  costituisce  il  terreno  su  cui  si  svilupperanno  le  re- 
(jetazioni  poHpose. 

Se  il  processo  inliaramatorio  diftondesi  all'antro  di  Highmoro,  e 
l'adito  di  questo  viene  otturato,  vi  si  può  sviluppare  una  raccolta 
abbondante  di  liquido,  per  lo  più  mucoso,  il  quale  distende  la  ca- 
vità e  assottiglia  la  sua  parete  ossea  :  idrope  delVantro  di  Highmoro. 
Ma  anche  qui  sviluppansi  qualche  volta  processi  ulcerativi.  Pari- 
menti nel  seno  frontale  possono  svilupparsi  processi  infiammatori 
cronici  molestissimi. 

Inoltre  il  processo  può  i)ropagarsi  alla  tromba  d'Eustachio  e  alla 
cassa  del  timpano,  provocarne  l'infiammazione,  e  dar  luogo  a  disturbi 
della  funzione  uditiva. 

Spesso  le  malattie  delle  vie  lacrimali  stanno  in  connessione  col- 
l'intìammazione  della  mucosa  nasale.  Anche  le  fauci  e  lo  spazio 
naso- faringeo  vengono  spesso  colpiti  per  contiguità,  presentando  le 
stesse  alterazioni. 

Di  regola  il  decorso  del  catarro  cronico  nasale  è  benigno  ;  la  ma- 
lattia è  piìi  molesta  che  pericolosa.  Ma  avvengono  spesso,  per  riflesso, 
delle  ox)mplicazioni  in  territoriì  lontani,  complicazioni  che  solo  re- 
centissimamente risvegliarono  l'attenzione  degli  studiosi.  Desse  ac- 
compagnano si)ecialmente  il  catarro  nasale  ii)ertrofico.  A  noi  certo 
tia  l'effetto,  che  il  campo  della  nevrosi  riflessa  nasale  dagli  speciali- 
sti delle  malattie  nasali  sia  stato  allargato  troppo.  Furono  poste 
più  volte  in  connessione  colla  rinite  cronica  certi  casi  di  vertigini,  il 
senso  d'accapa(;ciatura,  l'incapacità  di  fissare  il  pensiero  e  l'atten- 
zione, e  i  casi  così  detti  d'aprorexia;  tutti  questi  sintomi  sarebbero 
scomparsi  dopo  la  rimozione  della  rinite.  Pick  ha  anzi  trovato  delle 
connessioni  con  certi  stati  psicopatici.  Ziem  e  Lieven  hanno  osservato 
molto  spesso  <lurante  la  rinite  cronica  delle  alterazioni  dell'occhio,  le 
quali  i)ur  sarebbero  scomparse  al  guarire  della  rinite  :  tali  sarebbero 
il  blefarosi)asmo,  le  neurosi  ciliari,  il  ristringimento  del  campo  visivo, 
la  diminuzione  della  vista,  certi  disturbi  della  refrazione  e  dell'ac- 
comodiizione.  Si  può  mettere  in  dijiendenza  della  rinite  qualche  caso 
<l'asma  bronchiale.  Ziem  e  Kedard  videro  sparire  dopo  la  guarigione 
ili  certe  riniti  croniche  le  concomitanti  deformità  del  torace  e  la 
scoliosi.  Fu  posta  in  conto  delle  riniti  croniche  persino  la  tendenza 
ad  abortire. 


304  CATARRO  CRONICO  DELLA   MUCOSA  NASALE 

Meritano  speciale  rignardo  il  catarro  cronico  e  Vozena  dei  neonati,  in  quanto 
che  dipendono  in  molti  casi  da  sifilide  congenita. 

III.  Terapia.  —  La  terapia  deve  occuparsi  anzitutto  delle  misure 
profilattiche.  Si  cercherà  di  abituare  razionalmente  e  rendere  più 
resistenti  contro  i  ra£&eddamenti  le  persone  delicate  e  di  debole 
costituzione.  In  molte  di  queste  è  specialmente  indicato  il  soggiorno 
sulle  rive  del  mare.  In  dati  casi  bisogna  anche  cercare  di  proteg- 
gere la  mucosa  nasale  dalla  polvere,  dai  vapori  irritanti  e  simili. 

Si  consiglierà  una  cura  generale  quando  a  base  della  malattia  sianvi 
malattie  costituzionali:  sifilide,  scrofolosi,  anemia. 

Oltre  a  ciò  può  essere  di  gran  vantaggio  un  trattamento  locale. 
Se  trattasi  di  un  catarro  febbrile  acuto,  può  essere  necessario  di  te- 
nere a  letto  l'infermo  e  di  amministrargli  cibi  leggeri,  e  quando  vi 
fosse  una  considerevole  elevazione  termica,  di  amministrargli  un  rir- 
medio  antifebbrile.  In  molti  casi  va  raccomandato  il  trattamento  diafo  - 
retico  (parecchie  tazze  di  thè  caldo  di  sambuco,  o  d'infuso  pettorale, 
il  cloridrato  di  pilocarpina  per  iniezioni  sottocutanee,  0.2:10  mezza 
siringa  ipodermicamente,  le  polveri  del  Dower  50  centigr.,  ecc.)  — 
Alla  maggior  parte  degli  ammalati  riesce  gradevole  Vispirazione  di 
vapori  d' aequa  calda^  che  si  posson  praticare  in  modo  semplicissimo. 
Il  paziente  si  pone  colla  faccia  inclinata  su  di  una  larga  tazza 
piena  d'acqua  calda,  mentre  gli' si  circonda  la  testa  e  insieme  la 
tazza  con  un  panno.  Sono  bene  indicate  anche  le  inalazioni  mediante 
il  noto  apparecchio  da  inalazioni  di  Siegle  :  si  sono  usate  per  ina- 
lazione le  soluzioni  di  sai  di  cucina,  di  bicarbonato  sodico,  di  sale 
ammoniaco  (50  centigr.  ad  1  gramma  per  cento).  I  tentativi  di  tron- 
care il  corso  del  catarro  acuto  della  mucosa  nasale  merce  pennella- 
ture  con  soluzioni  di  'nitrato  d^argento  o  di  altri  astringenti  d'ordi- 
nario danno  poco  risultato. 

Qualche  tempo  fa  era  in  gran  Aoga  una  formola  proposta  da 
Hagen  e  raccomandata  da  Brandt,  la  quale  però  apporta  per  lo 
pih  solo  un  alleviamento  transitorio: 

Pr.  Acid4>  fenico 5,0 

Spirito  di  vino  rettificato     .     .     .  15,0 
Liquore  di  aniìuonincxi  caustÌ4:a      5,0 

Acqua  ilistillata 16^0 

M.  d.  in  un  boccettino  nero  smerigliato. 

Da  versarne  ogni  due  ore  alcune  gocce  su  tre  o  quatto  fogli  di 
carta  suga,  e  ad  occhi  chiusi  respirarne  le  emanazioni,  sino  a 
quando  il  rimedio  non  abbia  finito  di  tramandare  il  suo  odore  spe- 
ciale. 

Se  per  caso  esistono  flogosi  del  labbro  superiore,  vanno  curate 
con  frizioni  oleose  (vaselina,  lanolina,  olio  di  mandorle  ecc.),  tre  volte 


ai  giorno.  Contro  il  dolore  spesso  molto  molesto  dei  seni  frontali 
mi  servi  bene  l'acido  salicilico  o  il  salicilato  di  godio  (l.Oogni  due 
ore);  altri  preferiscono  la  fecacetiua  (1.0  quattro  volt«  al  giorno). 

Nel  catarro  cronico  d^lla  mucosa  ntimle  ci  serviremo  anzitutto 
delle  docce  nasali  e  delle  polveri  da  annasare.  Spesso  rende  ottimi 
servigi  il  matameuto  di  clima,  apeciabiiente  il  soggiorno  in  riva  al 
mare.  Tre  o  quattro  volte  al  giorno  si  prnticliino  dorce  con  nna  so- 


luzione al  2  per  cento  d'acido  fenico,  o  all'I  per  cento  di  acetato 
di  allumina,  ed  immediatamente  dopo  si  faccia  annasare  una  prosa 
della  seguente  |>olvere: 


Da  lUtri  iiutiii'i  veii^iitiii 
aBtringi'nli  llllll^1l(^.  iiirnili>  • 
Come  iM)lven!  <lii  imnii-'iiii 
Inoltre  hIciiuì  pif  ft'i'ÌRcnno 
inalozioiii,  o  i  tumiMiui  cr<i 

Lii  flu-  38  miijii'i'scntj»  ii 
Keno  roDfim  ili  un  tiilHi   di 


iKC'iiiiitiKlnti'  \tvr  II'  iloi'i-t-  dello  s.iliiitiiinì  ili  nitrì 
iir^Ifiit",  iiceliit"  di  iiiiinilm.  milfiito  di  ziui'o,  ecr.  . 
invoi'c  <lcl  .■jili.iiipliim.  si  6  si'i'lt.i  il  siibliiimt.i. 
le  p4-nnrlli)zi<>ni  ilcllii  iiiiiriwn  niinnlc,  iivveii>  li- 
attu.  i>  li>  H|ii'Hy.  Il  hi  rlJHiiiMniiiHi. 
L  »)i|)]ii'cci-liiii  jH'i'  lìittfia  iiaKiilf  inulti)  <-i>iiiiidi>. 
vi'lrn,  ehr  {lesrii  in  foiulti  iid  liti»  liottigliu  du 
ElCHHOKST,  Faiologia  e  Itfapia  ipeelnle,  vii].  I.  3!) 
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litro,  e  che  airestreniità  superiore  è  provvisto  (li  un  tubo  di  gonuna  con  un 
pallone  e  con  una  cannuccia  di  vetro  oli  vare,  la  quale  viene  immessa  nel- 
l'orificio d'una  narice.  Allorché  si  iM)rta  in  alto  la  bottiglia  e  si  comprime 
pai-eecllie  volte  il  pallcme,  il  liquido  esce  con  forza  dal  tubo.  Durante  la 
doccia  il  paziente  deve  tenere  la  bocca  ai>erta,  i>erehè  il  liquido  che  onti-a 
in  un  condotto  nasale  esca  nell'altro.  L'uso  dell  irrigatore  ha  in  confronto 
della  doccia  lo  svantaggio,  che  la  pressione  del  liqmdo  uscente  può  diven- 
tare eccessiva,  cosicché  il  liquido  arrivando  nella  tromba  d'Eustacliio  e  nella 
cavità  del  timpano,  vi  pn>vochi  delle  infiammazioni  gravi.  Il  liquido  deve 
essere  tie])ido  (28*'-80**  R.\  La  quantitìi,  mezzo-im  litro. 

Nella  rinite  cronica  ipertrofica  recentemente  venne  in  uso  il  gal- 
ranomut^rio,  col  quale  si  distrugge  il  tessuto  rigonfiato,  dando 
luogo  ad  una  cicatrice. 

(Quando  vi  è  formazione  di  croste  s'injetti  più  volte  al  giorno 
nel  naso  acqua  salata  (0.75  :  UN))  o  acqua  tiepida.  Xell'ozena  sem- 
plice è  indicato  lo  stesso  metodo  che  pel  catarro  cronico  della  mu- 
cosa; altri  dàuuo  la  preferenza  al  permanganato  di  potassio  (1:1(K), 
un  cucchiaio  da  cafiè  in  un  bicchiere  d'acqua),  al  clorato  di  potassio 
(1(>:2<M)),  al  timolo  (0.1:2(M)),  al  cloruro  di  calcio  (5.0:200),  alla  so- 
luzione del  sale  comune  di  laboratorio  (0.75  :  200). 

lo  vidi  buoni  risultati  dall'aunasare  l'iodoformio.  (Movano  anche 
le  unzioni  giornaliere  di  lauoliua.  Valentin  preconizza  l'uso  in- 
terno dell'ioduro  di  potassio  (5.0 : 2(M),  un  cuccdiìaio  tre  volte  al 
giorno). 

Le  ulceri  devono  essere  toccate  colla  pietra  infernale  o  con  un 
pennello  bagnato  in  una  soluzione  concentrata  di  nitrato  d'ar- 
gento (1 :  15).  L'ozena  ulceroso  e  le  altre  complicazioni  richiedono 
nn  trattamento  chirurgico. 

jAlPP endice.  —  Oltre  l'iufiaumia/ione  catarrale,  la  HiU(M)sa  uasiUe  può 
presentare  anche  rinfiatiiniazione  fibrinosa.  Si  parla  allora  di  una  rinile  fi- 
hrinoHa  o  pseudomembranacea.  Si  formano  delle  dei>OHÌzioni  giallasti'e,  coKti- 
tiiite  di  fibrina,  che  si  lasciano  distaccare  senza  |>erdit4i  di  sostanza  da  jmrte 
del  tessuto  inncoso  sottostante. 

1  disturìii  consistono  neirotturamento  dei  dotti  nasali  e  neiraumento 
del  8t*creto.  All'esaiiie  microscopico  si  ved<mo  direttamente  le  dejMtsizioni 
fibrinose.  Talora  si  distaccano  ment«»  rammalato  si  pulisce  il  naso.  La  ma- 
lattia può  veniix»  i>rovocata  da  influenze  termiche  o  chimiche,  jmI  esempio  dalla 
cauterizzazi<me  <lella  mucosa.  In  altii  casi  si  sviluppa  in  seguito  a  maXaiiie 
infeiiive,  ad  esempio  dopo  la  polmonite  fibrinosa  (Seifkrt,  v.  Starck),  dopo 
la  toss<»  ferina,  il  morbillo,  la  coriza  acuta,  ecc.  Può  pure?  annidai'sì  sulla 
mucosa  nasale  il  bacillo  della  difterite  di  Klebs-Lcìffler,  e  provocare  una 
rinite'  fibrinosa.  Questa  comjuire  allora  cernie  nmlattia  indipendente,  od  in 
c<mncssi(me  con  mia  difterite  della  faringe,  o  infine  con  altre  malattie  infet- 
tive (morbillo,  coriza,  Stamm).  Ma  i  bacilli  della  difterit<»  non  8<mo  i  soli 
agenti  produttori  della  rinite  infettiva  fibrinosa;  v.  Stakck,  ad  esempio, 
nelle  sue  osservazioni  non  potè  risccmtiarli  mai.  La  cura  è  la  stessa  che 
nella  difterite  del  nasi»  cfr.  voi.  IV),  e  consiste  so]>ratutto  di  inigtizitmi  o 
spruzzamenti  c(m  acido  fenico  (2.0-4.0:100)  o  sublimato  (0.1:100)  od  ac<pia 
(li  calce. 
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2.  Febbre  o  asma  da  fieno.  Catarrhus  aestivus 

(Catarro  estivo.  Catarro  di  Bostocl), 

I.  Eziologia.  —  15ostock  fu  il  primo  nel  1811)  ad  attirare  l'atten- 
zione sui  sintomi  della  febbre  <la  fieno,  che  perciò  è  auclie  cono- 
sciuta col  nome  di  catarro  di  Hostock.  Essa  si  manifesta  sotto  due 
forme:  come  catarro  delle  vie  respiratorie,  delle  congiuntive  e  del 
canale  naso-lacrimale  ;  e  come  asma,  il  così  detto  atsma  da  fieno. 

Le  osservazioni  si  fanno  sempre  più  numerose,  talché  la  febbre  da 
fieno  non  è  più  una  malattia  rara;  pare  sia  sopratutto  frecpieute  in 
Inghilterra  e  in  America. 

Più  spesso  la  si  osserva  ali-età  dai  15  ai  M)  anni,  più  di  rado  nel- 
l'infanzia; non  se  ne  conoscono  (jasi,  nei  ([uali  sia  comparsa  per  la 
prima  volta  dopo  i  4()  anni.  Si  sa  per  esperienza  che  gli  uomini  ne 
ammalano  in  numero  quasi  doppio  delle  donne. 

La  malattia  colpisce  quasi  sempre  persone  delle  classi  colte  (scien- 
ziati, e  sopratutto  medici),  mentre  gli  artigiani,  e  specialmente  le 
classi  inferiori  ne  rimangono  risparmiate.  Ma  certo  per  contrarre  la 
malattia  ci  vuole  nna  predisposizione  speciale.  Questa  può  essere  con- 
genita o  ac(|uisita.  Generalmente  trattasi  di  persone  clie  apparten- 
gono a  famiglie  affette  da  nervosismo,  ovvero  di  persone  che  si 
esposero  ad  influenze  no(;ive  pel  sistema  nervoso.  Hopratutto  bisogna 
ammettere  in  esse  una  eccitabilità  aumentata  dai  nervi  vasomotorii; 
per  cui  il  minimo  stimolo  meccanico  portato  sulle  mucose,  che  non 
reca  alcun  disturbo  nelle  persone  senza  co  testa  predisposizione,  de- 
termina iperemia  e  consecutive  alterazioni  infiammatorie. 

Hack,  ed  in  seguito  Uoe,  notfvrono  che  spesso  la  base  <lella 
malattia  è  una  anormale  tendenza  delle  mucose  a  tumefarsi  ;  spe- 
cialmente spiccata  nella  mucosa  <lella  coana  inferiore,  come  i)ure 
in  quella  della  me<lia  e  anche  del  setto  na^^ale. 

I  sintomi  della  febbre  da  fieno  si  manifestano  in  molte  persone 
in  modo  tii)ico  a<l  epoca  determinata,  per  lo  più  nei  mesi  da  mag- 
gio a  settembre.  Di  regola  i  casi  sono  più  gravi  e  piii  frequenti  da 
maggio  a  luglio,  più  leggeri  e  meno  frequenti  negli  altri  mesi  estivi. 
Già  da  molt^)  tempo  fu  notata  la  «'oincidenza  di  cotesta  malattia 
colla  fioritura  delle  gramina(?ee,  e  s[)esse  volte  si  poti*  osservare 
come  certuni,  i>assan<lo  per  campi  o  pa^scoli  in  fiore,  o  avvicinan- 
dosi al  fieno  appena  reciso,  ecc.,  ammalavano  immediatamente  di 
febbre  da  fieno.  Mentre  dap])rima  si  cercava  la  causa  della  malattia 
in  sostanze  cliimiche  e  particolarmente  in  certe  sostanze  odorose, 
recentemente  si  fec^e  più  strada  l'opinione,  che  il  polline  delle  erbe 
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in  fiore,  diftbudeudosi  neiraria,  determini  nelle  i)ersone,  che  possie- 
dono dei  nervi  vasomotori  molto  eccitabili,  i  sintomi  della  febbre 
da  fieno.  E  poiché  il  polline  stesso  si  propaga  lungi  nell'atmosfenu 
non  deve  sorprendere  se  talvolta  la  malattia  appare  pur  non  es- 
sendo evidente  una  influenza  nociva. 

Codesta  opinione  corrisponde  al  fatto,  che  l'apparire  dei  sintomi 
della  febbre  da  fieno  coincide  di  regola  colla  prima  o  colla  seconda 
raccolta  del  fieno  e  colla  fioritura  del  frumento,  e  che  molte  persone, 
come  fu  già  detto,  ne  ammalano  subito  dopo  essere  passati  presso 
campi  o  prati;  oltre  a  ciò  nelle  secrezioni  delle  mucose  infiammate 
si  trovano  granuli  di  polline  ;  e,  corno  dimostrò  particolarmente 
Blakley,  si  può  artificialmente  provocare  la  malattia  in  coloro  che 
vi  abbiano  predisposizione,  cospargendo  loro  di  polline  le  mucose 
nasali.  Le  lunghe  siccità  e  i  venti  favoriscono,  le  lunghe  piogge  in- 
vece impediscono  l'estendersi  della  malattia,  ciò  che  sta  in  rapporto 
colla  diftusione  maggiore  o  minore  del  polline.  Ejìpure  cotesta  opi- 
nione non  manca  di  contradittori.  Così  fu  addotto  in  contrario 
l'argomento,  che  i  contadini  ne  sono  per  lo  più  risparmiati,  sebbene 
esposti  più  di  chiunque  altro  alle  influenze  nocive  ;  ma  a  ciò  si  i>uò 
rispondere,  ammettendo  la  mancanza  di  liredisposizione. 

II.  Sintomi.  —  Alla  causa  l'effetto  suol  seguire  con  rai)iditi\  stra- 
ordinaria. Non  di  rado  si  presentano  i  primi  sintomi  patologici, 
appena  il  soggetto  ha  finito  di  attraversare  un  ])rato.  Talvolta  pre- 
cedono prodromi  d'una  durata  variante  da  poche  ore  a  vari  giorni, 
come  svogliatezza  generale,  mancanza  d'api)etito,  leggero  movimento 
febbrile  e  simili. 

Nella  forma  catarrale  della  febbre  da  fetio  i  primi  sintomi  sono 
quelli  della  coriza  acuta,  bruciore  e  prurito  nel  naso,  stiiruuto  fre- 
quente sino  allo  spasmo,  aumentata  secrezione  della  mucosa  nasale 
e  otturamento  del  naso.  Secondo  taluni  l'olfatto  diventa  più  fino. 
Bisogna  fare  ripetutamente,  l'esame  rinoscopico  per  assicurarsi  se  le 
mucose  delle  coane  sieno  fortemente  tumefatte.  Si  associano  puro 
i  sintomi  della  congiuntivite  catarrale  :  sensazione  di  corpi  estranei 
nell'occhio,  aumentata  secrezione  hicrimale,  fotofobia,  iperemia  anor- 
male della  congiuntiva  ed  edema  delle  palpebre. 

Poi  sogliono  manifestarsi  prurito,  bruciore  e  secchezza  alle  fauci 
e  leggera  difficoltà  nella  deglutizione,  ciò  che  dimostra  che  il  pro- 
cesso infianunatorio  s'è  propagato  alla  mucosa  dello  fauci.  Il  pro- 
cesso può  arrestarsi  qui,  ovvero  vi  si  possono  associare  i  sintomi 
del  catarro  della  laringe,  della  trachea  e  dei  bronchi.  Talvolta  si 
osserva  pure  un  leggero  movimento  febbrile;  spesso  i  malati  si  la- 
gnano di  stanchezza  psichica,  di  un  senso  di  pressione  alla  testa  e 
di  dolori  violenti  alla  regione  frontale  od  occipitale.  Talaltra  accu- 
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sano  lina  molesta  sensazione  di  freddo  nel  naso  e  particolarmente 
alla  punta,  la  quale  è  fredda  anche  al  tatto.  Ho  visto  un  collega  (stu- 
dioso d'anatomia),  nel  quale  la  pelle  del  naso  si  faceva  fortemente 
rossa,  mentre  i  vasi  si  dilatavano.  Talvolta  furono  osservati  sulla  pelle 
l'eritema  dittuso  e  l'orticaria.  I  fenomeni  raramente  durano  solo 
poche  ore  o  pochi  giorni,  più  spesso  si  protraggono  da  tre  a  otto  set- 
timane ed  anche  più.  Le  recidive  sono  la  regola  e  sorgono  spontanee, 
ovvero  quando  il  soggetto  torna  in  vicinanza  dei  i)rati  e  dei  campi. 

v.  Helmholtz  pel  primo  osservò,  nella  secrezione  nasale,  dei  vi- 
brioni; il  celebre  scienziato  soffiriva  egli  stesso  di  febbre  da  lìeno. 
Più  t^rdi  non  solo  nelle  escrezioni  nasali,  ma  anche  nel  liquido 
lacrimale  fu  ripetutamente  osservato  (Pfuhl)  il  polline  delle  gra- 
minacee quasi  inalterato,  oppure  rigoiitìato  e  scoppiato,  e  il  suo  con- 
tenuto uscito  in  forma  di  grannli  tìnissimi  e  mobili,  disposti  spesso 
in  catena,  sino  a  quattro  uniti  insieme.  Quand'è  inalterato,  il  polline 
si  presenta  come  un  globulo  a  doppio  (contorno,  contenente  finissimi 
granuli. 

I  sintomi  deWasma  da  fieno  sono  analoghi  a  quelli  d'un  accesso 
asmatico  di  mediocre  gravitii  (cfr.  in  un  capitolo  più  avanti  sull'asma 
bronchiale).  8chmii)t  potè  constatare  nello  secrezioni  bronchiali,  ac- 
canto ai  globuli  del  ])olline,  i  cristalli  asnuitici  di  Leyden.  Una 
distinzione  netta  fra  le  due  forme  della  malattia  non  ci  pare  possi- 
bile, poiché  noi  constatammo  più  volte  <lelle  forme  intermedie. 

III.  Alterazioni  anatomiche.  —  Sono  conosciute  solo  le  alterazioni 
anatomiche  che  possono  rilevarsi  sul  vivo  i)er  mezzo  delle  osser- 
vazioni oculare,  rinoscopica  e  laringoscopica.  Esse  consistono  nel- 
l'iperemia intensa,  nella  tumefazione  ed  ipersecrezione  delle  mucose 
malate. 

La  malattia  difticil mente  produce  la  morte;  mi  const4i  dalla  let- 
teratura medica  un  solo  caso  di  esito  letale  in  un  uomo  d'età  molto 
avanzata,  durante  un  accesso  d'asma.  Del  resto,  all'autopsia,  le 
alterazioni  inriaimnatorie  delle  mucose  possono  regredire  assai  rji- 
pidamente. 

h'esame  isiohn/iro,  lutto  da  Ciiatelliku  su  mi  pt»zzo  <H  nim'osa  anpoi-tato 
colla  galvaiio-causti<*a,  diiiiostrò  solo  le  alt^^razioiii  «li  una  iiitìannnazioiio 
cronica. 

IV.  Diagnosi.  —  È  facile  riconoscere  la  malattia,  se  si  prendono 
in  considerazione  la  causa  ed  il  regolare  ripetersi  dei  sintomi;  oltre 
a  ciò  bisogna,  nelle  secrezioni  mucose,  cercare  il  pollino  e  gli  ele- 
menti, dei  ({uali  esso  si  compone. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  buona,  imiuantochè  non  v'ha  peri- 
colo di  morte;  ma  è  poi  sfavorevole  nel  senso,  che  non  si  può  ot- 
tenere una  guarigione  stabile. 
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V.  Terapìa.  —  L»  cura  consìste  prima  ili  tutto  nella  profila«»i.  Xelle 
persone  clic  liauiio  tendeiiza  alla  tumefazione  iiatulogit-a  delle  nni- 
i^ose  si  adoperi  la  cura  galvano-caustica.  C'oloro  che  liauuo  la  prv- 
dìsimsizioup  ad  ammalarsi  di  febbre  da  tìeno  devono  evitare  i  prati 
ed  ì  campi,  e  se  ciononostante  se  ne  ammalano,  scelgano  luoghi 
(listanti  da  campi  coltivati,  per  esempio  le  spiagge  dominate  dai 
venti  marini  o  gli  alti  luoghi  di  montagna.  Blacklby  raccomandò 


recentemente  unii  .«iiecic  di  respiralnre.  Oltre  a  ciò  bisognerebbe 
combattere  il  coesistente  nervosismo  con  un  regime  laziouale  di  vita, 
con  fregagioni  l'redde,  bagni,  docce,  ecc.;  nello  epoche  più  perico- 
lose si  lavi  il  naso  ogni  due  ore  con  una  soluzione  di  cloruro  di 
sodio  o  di  acido  fenico,  o  di  chinina,  ecc.,  per  esportarne  subito  il 
polline  inspirato. 

Spesso  furono  sperimentati  i  nef-rìnì.  per  esempio  il  bromuro  dì 
potassio,  la  stricnina,  la  canfora,  l'arsenico,  per  combattere  il  ner- 
vosismo generale.  HvTCUtNSON  e  Bkaru  ottennero  buoni  risnltati 
dalla  cura  rlettrif»  (galvanizzazione  centrale). 


APPENDICE  311 


Quando  la  malattia  sì  è  già  sviluppata,  bisogna  sopratutto  ri- 
correre all'irrigazione  del  cavo  nasale  con  una  soluzione  di  chi- 
nina (1:740),  che  v.  Helmholtz  s()erinientò  su  se  stesso.  Genth 
ottenne  bnoni  risultati  dalla  lavatura  del  naso,  dai  gargarismi  e 
dalle  istillazioni  di  sublimato  nella  cougiuntiva  (1:3(KK)).  Furono 
consigliati  anche  altri  disinfettanti,  come  le  soluzioni  d'acido  fenico, 
d'acido  salicilico,  ecc. 

In  un  caso  di  mia  osservazione  si  ebbe  buon  ettetto  aspirando 
^jféì  naso  la  seguente  polvere: 

Pr.  Calomelano^  Alluminio,  fina  .  .  3,0 
Idroclorato  di  motiinti  ....  0^3 
JL  D.  S.  tre    volte  al  giorno  aspirare 

pel  natio  una  pre»a  del  volarne  di 

una  lenticchiti. 

1  narcotici  furono  a<lo])erati  internamente  e  localmente  contro  i 
sìntomi  di  forte  irritazione:  furono  scelte  specialmente  1<»  pennel- 
lazioni  di  cocaina  (10:100',  ma  l'azione  loro  non  e  sicura. 

Appendice.  —  l."  Schubkut  descrisw»  ultiinaineiite  in  ima  «lonna  «li 
65  anni  un^ aspergiUornhoMÌ  del  naso  e  ih'llo  Hpa/io  nanofaringeo.  La  malata 
soffriva  da  Hettiniane  di  intoppo  <l<'l  naso  <^  dì  eitliiSKo  sieroso.  Le  parti  po- 
Hteriori  dei  condotti  apparivano  riempite  di  masse  bianco-gi'ige,  shrieiidati* 
ed  imtiiose,  che  spandevano  un  odoi-e  di  mnflfa.  Schubeut  constatò  che  si 
trattava  di  un  fimgo,  Vasper^fiUus  fuuiitjalus  (cfr.  tìg.  39  ,  e  riuscì  a  giuiriie 
la  malata  con  docce  nasali  e  polverizzazioni  di  acido  borico.  Zakxiko  ti'ovó 
lo  stetwo  fungo  nel  pus  d'una  cavità  della  mandilNda,  ed  ottenne  la  guari- 
gione mediante  delle  lavature. 

2.*  SCHUBERT  in  un  caso  ti-ovò  nel  nas4>  un  altro  fungo  a  micelio,  pro- 
babilmente la  ÌHfirìjtiH  boMMÌana,  che  però  non  aveva  dati  fenomeni  spiHMali. 
e  pareva  si  conìiHiitasse  vaìiìw  un  sapi*ofito. 

3.*  Thoma  trovò  Voidium  aìbicans  o  m  uff  hello  nelle  cavità  nasale  e  fa- 
ringea, ciò  che  dimostra  che  l'epitelio  vibratile  non  c(»stituisce  w»mpM»  p<r 
roidium  una  baiTiera  insuperabile. 


SEZIONE  TI 

Malattie    del   laringe 


I.  Catarro  della  mucosa  laringea.  Lar3aigitìs  catarrhalis 

(Catarro  laringeo.  Vaiar rhun  laryngis  8,  laryngeaUs). 

I.  Eziologia.  —  11  catarro  <lella  mucosa  laringea  è  una  delle  mar- 
lattie  frequenti.  Esso  incontrasi  in  ogni  età,  negli  uomini  e  nelle 
donne,  in  ogni  clima.  È  però  possibile  di  fare  qualche  distinzione. 
Esso  si  sviluppa  quasi  sempre  dai  20  ai  40  anni;  lo  si  osserva  più 
di  frequente  negli  ?(o»iini  che  nelle  donne;  e  relativamente  alle  con- 
dizioni climatologi  che  si  rileva,  che  ne  favoriscono  la  comparsa  in 
una  regione  i  rapidi  cambiamenti  di  temperatura,  la  grande  umi- 
dità dell'aria,  il  dominar  dei  venti  di  nord  o  di  nord-est,  la  gia- 
citura topografica  poco  riparata. 

Fra  le  cause  speciali  bisogna  mettere  in  prima  linea  i  raffredda- 
ìuenti^  sia  ('he  abbiano  agito  direttamente  sul  laringe,  sia  che  abbiano 
colpito  l'intero  organismo.  Gli  etìietti  nocivi  del  mftreddamento 
adunque  talvolta  si  limitano  alla  nuicosa  laringea,  tal'altra  si  ri- 
scontrano anche  in  altre  mucose  (del  naso,  della  congiuntiva  ocu- 
lare, ecc.).  Si  sa  an<»he  per  esperienza  che  gl'individui  delicati,  di 
debole  costituzione,  che  sudano  facilmente,  sono  in  special  modo 
esposti  al  catarro  da  raftreddamento  del  laringe.  Anche  le  flogosi 
pregresse  della  mucosa  laringea  la  rendono  meno  resistente  contro 
le  influenze  nocive  reumatiche  ulteriori.  Ma  è  completamente  oscuro 
il  perchè  in  certe  persone  soglia,  in  seguito  a  raffreddamento,  am- 
malare sempre  la  mucosa  laringea  piuttosto  che  un'altra  mucosa. 

Talora,  specialmente  in  primavera  ed  in  autunno,  i  catarri  laringei 
compaiono  numerosissimi,  in  fornui  come  epidemica,  cosicché  si  è 
tentati  di  credere  che  si  tratti  di  intiuenze  infettive. 
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Nou  (li  rado  il  catarro  della  mucosa  laringea  vieue  prodotto  da 
azioni  nocive,  che  attaccano  direttamente  la  macosa  stessa,  e  che 
possono  essere  di  natura  chimica  o  meccanica.  Così  si  osserva  talora 
in  seguito  alla  ispirazione  di  vapori  irritanti  (cloro,  ammoniaca, 
bromo,  iodio,  ecc.),  o  di  i)olveri;  esso  comparo  di  sovente  anche 
nei  fumatori  strenui  o  nelle  i)ersone  che  hanno  parlato,  cantato, 
gridato  o  tossito  a  lungo,  a  motivo  dello  sforzo  eccessivo  delle  corde 
vocali.  D'altronde  l'uso  interno  <li  certi  medicamenti,  ad  esempio 
MelPiodio,  può  provocare  un  catarro  laringeo  tossico. 

In  questo  gruppo  eziologico  rientrano  anche  i  catarri  laringei, 
che  si  sviluppano  in  alcune  att'ezioni  gsistriche,  in  quanto  che  le 
eruttazioni  di  gas  acidi  ed  irritanti  od  il  vomito  di  masse  forte- 
mente acide,  venendo  in  contatto  della  mucosa  laringea,  la  intìam- 
mano.  Si  videro  formarsi  in  tal  modo  sulla  laringe  persino  delle 
ulcerazioni. 

Molte  delle  forme  di  (;atarro  laringeo  sopracitate  si  possono  rac- 
coglierò sotto  la  denominazione  di  catarri  profemdonalij  poiché  certe 
professioni  e  certi  mestieri  sono  esposti  specialmente  a  (pielle  cause 
di  malattia,  e  <iuindi  a  catarri  laringei.  I  vapori  irritiuiti  nuocciono 
sopratutto  ai  chimici  ed  ai  lavoranti  nelle  fabbriche  chimiche.  In 
molti  mestieri  l'artigiano  lavora  in  un  ambiente  pieno  di  polveri, 
ed  ammala  quiinli  facilmente  di  laringite  (mugnai,  scalpellini,  fab- 
bricanti di  spazzole,  ecc.). 

Il  catarro  laringeo  è  una  nuìlattia  tanto  frequente  quanto  molesta 
nei  predicatori,  negl'insegnanti,  nei  cantanti,  negli  ufficiali  coman- 
danti. Secondo  Labis  i  tenori  ne  sottri rebbero  più  che  i  bassi, 
(gualche  volta  si  osserva  nei  neonati  che  la  voce  diventa  rauca  ed 
afona,  dojM)  che  hanno  gri<lato  ostinatamente.  Nelle  persone  che 
soffrono  di  att'ezioni  bronchiali  e  polmonari  non  di  rado  si  forma  la 
raucedine  in  <jonseguenza  di  catarro  laringeo,  quando  la  tosse  è 
ostinata  e  dura  lungo  teni]>o. 

Certe  malattie  infvttire  de<u)rrono  d'ordinario  in  combinazione  «'ol 
catarro  laringeo,  i'ome,  per  esem])io,  il  morbillo,  l'influenza,  la 
febbre  <la  fieno,  la  sifìlide,  la  tisi  polmoimre,  la  scrofolosi,  il  lu- 
pus, ecc. 

In  alcune  malattie  costituzionali  croniche  il  catarro  laringeo  si  de- 
termina molto  di  frequente,  senza  che  si  sia  in  grado  di  dimo- 
strare delle  speciali  infinenze  nocive.  Fra  queste  malattie  sono  il 
morbo  di  Hright,  la  clorosi  e  la  rachitide.  Navratil  atterma,  che 
anche  gli  ammalati  di  fegato  e  di  milza  sono  specialmente  disposti 
al  catarro  laringeo. 

In  alcuni  casi  sono  in  giuoco  i  disturbi  delki  circolazione.  Così  si 
è  osservato  il  catarro  laringeo  negli  ammalati  att'etti  da  struma,  ed 
anche  negli  ammalati  di  cuore,  se  si  fa  per  abitudine  l'esame  laringo- 

KK'IIlloHvr.   l'atolofjia  e  ttnijiiii  fpninh',  voi.   I.  Il) 
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scopico,  si  riscontra  molto  di  frequeote  il  catarro  della  mucosa  la- 
ringea. 

In  alcuni  casi  trattasi  dì  nuRflogosi  propagata.  Molto  di  frequente 
sono  le  affezioni  croniche  del  faringe,  che  danno  origine  al  catarro 
laringeo.  Quindi  questo  si  trova  spessissimo  nei  beoni,  nei  quali 
però  concorrono  vari  momenti:  il  parlare  ad  alta  voce,  il  cantare, 
il  soggiorno  in  località  piene  di  fumo  e  mal  riparate  dalle  correnti 
d'aria,  ecc.  Non  di  rado  il  catarro  laringeo  si  associa  alle  malattie 
croniche  del  naso.  Ma  più  che  d'una  flogosi  da  propagazione  si 
tratta  allora  del  fatto,  che  i  pazienti  sono  obbligati,  poiché  il  naso 
è  impervio,  a  respirare  per  la  bocca:  l'aria  che  arriva  al  laringe 
non  è  dunque  abbastanza  riscaldata  e  troppo  piena  di  pulviscoli. 

Finalmente  i  processi  ulcerativi  e  le  neoformazioni  primarie  nell'in- 
terno del  laringe  vengono  d'ordinario  accompagnate  da  un  cataiTO, 
che  occupa  per  lo  meno  la  parte  adiacente  della  mucosa. 

Nan  di  rado  nei  fanciulli  al  tempo  della  pubertà  si  producono  delle 
alterazioni  intìammatorie  croniche  delle  corde  vocali,  che  possono 
far  parte  delle  cause  della  muta  della  voce. 

Mackenzie  cita  ima  soiie  di  casi,  in  cui  pare  8i  tratti  d*iina  predisposizione 
difiPiisa  catarnvle  di  parecchie  mucose,  cosicché,  ad  esempio,  una  ])ei'sona  è 
affetta  contemporaneamente  da  laringite,  esofagite,  enterite  e  cistite. 

II.  Sintomi.  —  A  seconda  del  corso  clinico,  si  è  distinto  un  ca- 
tarro laringeo  acuto  ed  uno  cronico. 


Catarro  acuto  della  mucosa  laringea. 

Il  <*atarro  acuto  della  mucosa  laringea  ha  nella  maggior  parte  dei 
casi  un  inizio  brusito.  Solo  di  rado  incomincia  con  sintomi  generali 
febbrili,  dei  quali  i  principali  sono  il  brivido,  l'elevazione  della  tem- 
peratura del  corpo,  l'aumento  della  sete,  l'accelerarsi  del  polso. 

Gli  ammalati  vengono  d'ordinario  molestati  da  un  rivo  sewto  di 
vellichio  e  da  uno  stimolo  alla  tosse  localizzati   nel    laringe. 

Talvolta  la  tosse  acquista  il  carattere  d'una  tosse  convuhira:»!  ha 
cioè  un  forte  stridore  inspiratone,  il  quale  è  prodotto  dalla  chiu- 
sura crampiforme  della  glottide,  e  gli  urti  di  tosse  si  succedono  in 
gran  numero,  c<mie  ad  accessi. 

Certi  ammalati  avvertono  anche  la  sensazione  come  d'una  ferita  o  di 
ruvidezza  nella  regione  laringea;  solo  di  rado  si  arriva  alla  sen^azianc 
nettamente  dolorosa.  Talvolta  la  pressione  sul  laringe  è  un  po'  dolo- 
rosa, ovvero  è  dolente  la  deglutizione,  perchè  la  epiglottide,  nel 
chiudere  il  laringe  durante  la  deglutizione,  preme  sulle  parti  intiam- 
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mate,  ovvero  perchè  queste  ultime  vengono  direttaraente  toccate  e 
stimolate  dal  bolo  deglutito. 

In  principio  della  flogosi  alla  tosse  non  va  unita  l'espettora- 
zione, si  ha  cioè  la  così  detta  tosse  secca.  Solo  più  tardi  si  presenta 
uno  sputo  trasparente,  filante,  del  colore  dell'acqua,  mucoso,  il  quale 
all'esame  microscopico  si  vede  costituito  da  scarsi  corpuscoli  <li 
muco  e  di  pus,  ai  quali  sono  frammiste  delle  cellule  epiteliali.  Solo 
di  ra<lo  incontransi  cellule  d'epitelio  vibratile,  distaccatesi  dalla  mu- 
cosii  infiammata.  Aggiungendo  dell'acido  acetico,  i  corpuscoli  di  pus 
8i  rigonfiano,  diventano  completamente  trasparenti,  e  lasciano  rico- 
noscere nel  loro  interno  da  1  a  3  nuclei,  i  quali  qualche  volta  pre- 
sentano, per  strozzamento,  la  forma  a  biscotto.  Contemporaneamente 
l'acido  acetico  precipita  l'elemento  principale  dell'espettorato,  la 
mucina,  in  forma  di  una  nubecola.  Se  il  catarro  sta  per  finire,  il 
descritto  espettorato  mucoso  (così  detto  sputo  cnido  degli  antichi)  si 
trasfonna  d'ordinario  in  muco-purulento  (sputo  cotto).  Esso  diventa 
più  abbondante,  meno  filante,  più  ricco  d'acqua  e  meno  ricco  di  mu- 
cina, in  taluni  punti  opaco  e  verdastro,  ed  in  questi  punti,  spiccata- 
mente purulenti,  si  presenta  considerevolmente  ricco  di  corpuscoli 
di  muco  o  di  pus. 

Talvolta  al  respettorato  trovaiisi  commiste  strie  o  ]miiti  sangiiipii.  Ciò  si 
verifica  in  special  modo  quando  la  tosse  è  molto  forte  e  la  flogosi  molto  in- 
tensa. È  raro  che  si  osservino  grandi  quantità  di  sangue.  È  vero  ch(» 
nell 'esame  microscopico  s'incontrano  spesso  tanto  nello  sputo  crudo  che  nv\ 
cotto  dei  coii>uscoli  rossi  isolati,  ma  (li  regola  essi  n<m  dipendono  da  stra- 
vasi di  sangue,  bensì  sono  giunti  sulla  sui)erficie  della  mucosa  \ìer  diajw- 
desi.  in  conseguenza  del  processo  infianimatorìo.  Essi  non  hanno  alcun 
^lignificato,  anche  quando  si  trovano  riuniti  in  parecchi ,  disposti  a  co- 
lonna. 

La  voce  è  compromessa  molto  di  frequente.  Essa  diventa  rauca, 
oscura,  velata,  spesso  esce  in  registro  di  falsetto  o  diventa  com) lie- 
tamente atona  ed  afona,  e  si  abbassa  fino  al  lieve  bisbiglio.  L'esame 
laringoscopico  ci  rivela  le  varie  cause  meccaniche  di  questo  fatto.  In 
alcuni  casi  trattasi  di  forte  tumefazione  ed  irregolarità  di  superfìcie 
delle  corde  vocali,  cosicché  viene  impedito  l'esatto  combaciamento 
dei  margini  liberi;  in  altri  si  è  sviluppata  paresi  di  alcuni  muscoli 
delle  corde  stesse;  in  altri  casi  ancora  delle  parti  di  mucosa  vicine 
alle  corde  sono  tumefatte  e  s'insinuano  fra  i  loro  margini,  e  ciò  ac- 
cade il  più  spesso  nella  regione  interaritenoidea,  più  di  rado  fra  le 
inserzioni  anteriori  delle  corde  vocali  ;  ov^vero  le  corde  vocali  false 
sono  tanto  tumefatte,  che  ricoprono  in  gran  parte  le  corde  vocali 
vere,  ed  esercitano  su  di  esse  l'azione  di  uno  smorzatore.  Non  di 
rado  parecchie  di  queste  eventualità  esistono  insieme,  e  le  dette 
azioni  nocive  sulla  fonazione  si  combinano  fra  di  loro 

Bisogna  guardarsi  dal  voler  dai  disturbi  della  voce  indurre  con  si- 
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carezza  la  esistenza  di  un  catarro  della  mucosa  laringea;  in  gene 
rale  fra  i  detti  sintomi  non  ve  n'è  alcuno  che  sia  specifico  per  la 
malattia.  Una  diagnosi  sicura  si  può  fare  solo  mediante  l'esame  /a- 
ringoscopivOj  ed  oggi  si  richiede  da  ogni  medico  pratico,  che  sappia 
maneggiare  il  laringoscopio.  I  medici  che  s'imporranno  la  regola  di 
esaminare  col  laringoscopio  tutti  i  loro  ammalati,  anche  per  disturbi 
apparentemente  insignificanti,  resteranno  meravigliati,  prescindendo 
da  tutti  i  risultati  pratici,  della  grande  ricchezza  della  fenomeno- 
logia. 

Il  reperto  ìarhigoseopico  rivela  d'ordinario  un  catarro  circoscritto, 
più  di  rado  un  catarro  diftuso. 

Xelle  corde  vocali  vere  il  cataiTO  acuto  è  facile  a  riconoscere  :  men- 

m 

tre  le  corde  vere  sane  hanno  un  aspetto  splendente,  bianco-tendineo, 
nel  catarro  acuto  presentano  uno  spiccato  cambiamento  di  colore  e 
si  fanno  di  un  colore  rosso  splendente.  Xon  di  rado  in  x>rincipio 
della  malattia  si  possono  riconoscere  i  vasi  iperemici  come  piccole 
strisce  rosse  :  allorché  il  catarro  progredisce,  il  rossore  si  fa  diffiiso,  le 
corde  vocali  acquistano  un  colorito  rosso  di  carne:  nello  stesso  tempo 
appaiono  ispessite,  e  la  superficie  diventa  ineguale,  specialmente  sui 
margini  liberi. 

Nei  primi  tempi  esse  sono  secche  e  poco  splendenti,  più  tardi  la 
loro  superficie  si  fa  molto  umida  e  non  di  rado  si  copre  in  parte 
di  un  liquido  mucoso  o  muco-purulento.  Il  liquido  si  raccoglie  di 
preferenza  fra  i  margini  liberi,  cosicché  col  divaricarsi  delle  corde 
si  distende  fra  esse  in  forma  di  fili  lunghi  e  sottili.  Non  sempre 
il  catarro  è  <littuso  uniformemente  sulla  superfiicie  delle  corde, 
ma  si  localizza  con  speciale  predilezione  in  <|uella  sezione,  che  ri- 
copre i  prolungamenti  vocali  delle  cartilagini  aritenoidi;  e  un  poco 
meno  spesso  in  vicinanza  della  inserzione  anteriore  delle  corde 
vocali.  Talora  s'incontra  il  catarro  di  una  corda  sola. 

Nel  catarro  acuto  delle  corde  vocali  false  si  osserva  nello  sjiec- 
chietto  laringoscopico  un  rossore  anormale,  e  la  superficie  è  tume- 
fatta ed  umida.  Se  la  tumefazione  è  molto  considerevole,  le  corde 
vocali  false  possono  protundere  nell'interno  del  laringe  di  tanto,  da 
ricoprire  completamente  o  quasi  le  corde  vocali  vere,  cosicché  nei 
tentativi  di  fonazione  non  si  riesce  che  di  tanto  in  tanto  a  vedere 
il  margine  libero  di  queste  ultime  (cfr.  fig.  40). 

Analogamente  si  presenta  la  flogosi  della  mucosa  delle  aritenoi<li 
e  della  epiglottide  ;  al  qual  proposito,  come  fu  già  accennato  80])ra, 
bisogna  badare  se  per  caso  non  vi  siano  delle  parti  di  mucosa  tume- 
fatte, specialmente  nella  fossa  inter-aritenoidea,  che  s'insinuino  tra 
le  corde  vocali  vere,  disturbandone  la  funzione. 

La  durata  del  catarro  acuto  del  laringe  spesso  è  solo  di  uno  o  due 
giorni,  qualche  volta   si  protrae  per   una  o  due  settimane,  di  rado 


jiiìl  a  loDgo.  Solo  raramente  i«i  veritìcaiio  deUe  coiuplicazioiìì  dì  iia- 
-tur»  maligna. 

Talvolta  sulla  inucosa  laiìngett  inliaiiiinata  avveugiinu  iiiccnie 
«morragie,  le  quali  »i  preseiitauo  iu  forma  di  macchie  o  vhìtixze 
sanguigne,  e  possono  essere  isolate  o  eonliueiiti;  questa  forma  fu 
«hiainata  laringite  emorrtigìcn  (cfr.  flg.  41).  Tobold,  durante  un 
«aame  microscopico,  potè  sorjirendere  sni  fatto  l'uscita  di  sangue 
«la  un  vaso,  e  Fbaenkkl  in  uu  nitro  caso  vide  ripotersi  la  emor- 
Tagin  durante  l'esame  laringoscopico.  mentre  rintemo  del  laringe 
«ra  stato  nettato  in  preccdenzn.  Un  fatto  simile  fu  osservato  da 
Savkatil. 

Uno  dei  miei  malati   linscìva   durante  la  tosse  ad  espettorare  le 


IiunwgiDe  larìngowiiii 

della  miu'OBAlar- 

ine&ziuue  diJte 
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di-iKtsizioni  di  sititgue,  cbc  si  facevano  sulla  larìiige,  ma  in  capo  a 
pochi  secoudi  io  constatava  all'esame  mieroscopioo  delle  nuove  emor- 
ragie Bulla  mucosa,  lu  altri  casi  il  sangue  si  spande  nella  snbnui- 
cosa,  e  non  può  essere  espettorato.  Stei'akow  dice  d'aver  osser- 
vato che  tale  forma  morlKisi)  va  specialmente  so^^getta  nllc  recidive. 
Ma  bisogna  guanlarsi  dal  confondere  la  laringite  emorragica  i-oi 
residaì  di  sangue  rimasti  sul  laringe  in  seguito  nd  emottisi,  ovvero 
capitativi  in  seguito  ad  una  ematemesi.  Xì-  rientrano  a  rigor  dì 
termini  in  questa  classe  i  casi,  nei  quali  si  tratta  d'una  dissoluzione 
del  sangne,  ed  in  cui  le  emoitagie  accadono  sulla  mucosa  laringea  come 
sulle  altre  mucose  e  sulla  pelle,  come,  ad  esempio,  nel  morbus  nm- 
CHlosusW'erlliofii,  nel  vainolo  emorragico,  nella  psemlolcucemia,occ. 
In  alcuni  casi  il  catarro  laringeo  acuto  provoca  In  ]mraìi»i  o  hi 
pareti  dei  wnscoU  larint/ci,  che  deriva  probabilmente  da  lurimbìbi- 
zione  sierosa  inliammatoria  della  nniscohitnrii.  eioit  dalla  cosidetta 
miocardite.  La  paralisi  o  paresi  muscolaiv  all'esame  laringoscopico 
si  riconosce  <Ialla  pusi/ione  anormale  che  le  corde  vocali  assumono 
nella   foniuìono  o  nei    movimenti    respiratorii.  Il    più   spesso   sono 
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colpiti  il  muscolo  tiro-aritenoideo  interno  ed  il  muscolo  aritenoideo 
posteriore.  Per  dettagli  maggiori  cfr.  più  avanti  il  capitolo  sulla 
paralisi  dei  muscoli  del  laringe. 

In  alcuni  casi  la  tumefazione  della  mucosa  laringea  è  tanto  con- 
siderevole, che  sopravvengono  i  sintomi  di  stenosi  laringea^  e  la 
morte  accade  per  sottbcamento.  A  c|uesta  forma  si  è  dato  il  nome 
di  catarro  laringeo  acutissimo. 

Non  di  rado  nelPetà  infantile  si  sviluppano  sintomi  transitori  di 
stenosi  laringea,  e,  a  motivo  della  loro  simiglianza  clinica  col  croup, 
si  è  loro  dato  il  nome  di  psendo-croup,  I  sintomi  della  stenosi  so- 
pravvengono per  lo  più  repentinamente  di  notte,  ma  d'ordinario  il 
giorno  prima  s'avevano  avuti  i  fenomeni  d'una  flogosi  catarrale  della 
congiuntiva  oculare,  della  mucosa  nasale  e  del  laringe.  I  bambini 
hanno  dormito  tranquillamente  la  prima  parte  della  notte,  allorché 
si  svegliano  in  mezzo  al  più  i>rofondo  sonno  e  si  sollevano  sul  letto 
gridando  che  si  sentono  sottbeare,  s'agitano  smaniosi  pel  letto,  si 
mettono  a  sedere,  portano  le  mani  al  collo  dove  ha  sede  l'ostacolo 
al  passaggio  dell'aria.  Contemporaneamente  presentano  i  segni  di 
una  grande  dispnea  inspiratoria.  Nel  respirare  sono  chiamati  in 
aiuto  tutti  i  muscoli  respiratorii  ausiliari,  si  producono  avvalla- 
menti inspiratorii  del  torace,  la  inspirazione  ha  luogo  lentamente  e 
con  forte  stridore,  il  volto  diventa  livido,  i  tratti  della  fìsonomia 
si  deformano  e  svelano  un'angoscia  mortale.  La  voce  dei  piccoli 
pazienti  diventa  rauca,  anzi  non  di  rado  completamente  afona,  e 
compare  una  tosse  rauca  ed  abbaiante,  la  cosidetta  tosse  del  croup. 
Questa  scena  minacciosa  dura  d'ordinario  una  o  più  ore,  e  termina 
spontaneamente  o  sotto  l'amministrazione  d'un  vomitivo. 

L'esperienza  insegna,  che  i  bambini  (»he  hanno  softerto  di  pseudo- 
croup  spesso  ammalano  poscia  parecchie  volte  cogli  stessi  sintomi, 
mentre  il  croup  di  regola  si  sottre  una  sola  volta. 

I  momenti  causali  non  sempre  sono  gli  stessi,  v.  Niemeyer  ha 
pel  primo  rilevato,  che  in  alcuni  casi  l'accesso  di  sottbcazione  viene 
prodotto  da  un  accumulo  di  muco,  che  si  depone  durante  il  sonno 
sulla  rima  vocale,  e  riesce  qual(»he  volta  a  saldare  fra  loro  i  mar- 
gini liberi  delle  corde  vocali,  v.  Ziemssen  opina  che  una  parte  dei 
casi  sia  da  riferirsi  allo  spasmo  della  glottide.  In  un  caso,  che  io 
esaminai  al  lariugoscopio,  osservai  una  tumefazione  tanto  intensa 
delle  corde  vocali  false,  che  esse  durante  l'inspirazione  venivano 
inspirate  ed  avvicinate  fia  loro  fino  a  toccarsi.  In  un  altro  caso 
trovai  l'immobilità  respiratoria  qufisi  assoluta  ed  una  intensa  tume- 
fazione delle  corde  vocali  vere;  era  pure  molto  tumefatta  la  mucosa 
della  fossa  inter-aritenoidea,  cosicché  faceva  procidenza  a  guisa  di 
cercine  sulla  rima  vocale. 

Dehio  osservò   più   volte   l'infiammazione  con  tumefazione  della 
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mucosa  al  disotto  delle  cortle  vere  :  la  cosidetta  laringite  ipoglottica 
acuta.  Per  dettagli  inag^ori  cfr.  il  capitolo  seguente. 


Catarro  cronico  della  mucosa  laringea. 

Il  catarro  cronico  della  mucosa  laringea,  o  si  sviluppa  fin  dal 
principio  <^ome  tale,  ovvero  fa  seguito  ad  un  catarro  acuto  trascu- 
rato o  frequentemente  recidivato.  Questi  vari  modi  di  sviluppo  di- 
I)endono  in  parte  dalla  qualità  delle  cause.  Nelle  malattie  costi- 
tuzionali croniche,  nei  disturbi  (àrcolatorii  da  stasi,  e  sopratutto 
negli  sforzi  continui  o  negli  irritamenti  meccanici  delle  cordo  vo- 
cali, d'ordinario  fin  dal  principio  si  ha  a  che  fare  con  una  flogosi 
cronica  della  mucosa  laringea.  I  catarri  professionali  adunque  di 
regola  sono  cronici. 

Per  lo  più  i  disturM  tnibìettiin  sono  meno  gravi  che  nel  catarro 
acuto,  cosicché  alcuni  ammalati  si  lagnano  poco  o  niente  del  senso 
di  solletico  e  dello  stimolo  di  tosse.  Mancano  quasi  sempre  anche 
i  movimenti  febbrili,  salvo  che  non  vi  siano  speciali  complicazioni. 
L'espettorato  non  è  diverso  <la  quello  <lel  catarro  acuto,  e  le  stesse 
alterazioni  presenta  la  voce;  gli  ammalati  possono  dissimulare  i 
disturbi  nella  fonazione  solo  per  breve  tempo  parlando  a  voce  alta. 

Il  reperto  laringoscopico  fa  vedere,  come  nel  catarro  acuto,  il 
rossore,  la  tumefazione  e  l'aumentata  secrezione.  Però  non  si  tratta, 
come  nella  laringite  acnta,  d'un  color  roseo  vivace,  ma  piuttosto 
d'un  rosso  brunastro  o  grigiastro,  e<l  in  alcuni  casi  anche  bluastro. 
Qualche  volta  trovasi  una  punteggiatura  brunastra  o  nerastra,  la  quale 
rappresenta  i  residui  di  emorragie  pregresse  :  in  alcuni  punti  i  vasi 
si  presentano  dilatati  e  serpiginosi. 

La  tumefazione  può  essere  molto  considerevole,  cosicché  le  corde 
vocali-  possono  aumentare  del  triplo  nel  loro  volume,  ovvero  la 
epiglottide  venir  trasformata  in  un  corpo  informe,  globoso. 

Talvolta  vengono  riscontrata  sulla  mucosa  delle  tumefazioni  lo- 
calizzate e  villose.  Se  la  tumefazione  interessa  di  preferenza  i  fol- 
licoli mucosi,  l'interno  del  laringe  appare  coperto  di  piccoli  rilievi 
e  granuloso,  cosicché  si  è  parlato  di  una  laringite  granulosa.  L'i- 
l)er8ecrezioiie  in  taluni  casi  può  condurre  ad  una  specie  di  blenorrea 
della  mucosa  laringea. 

Talvolta,  in  conseguenza  <lel  catarro,  ha  luogo  la  fornmzione  di 
ulceri.  Queste  cominciano  come  brevi  desquamazioni  epiteliali  (ero- 
sioni), e  vanno  poi  approfondendosi,  ovvero  risultano  dalla  rottura 
dei  follicoli  mucosi.  Esse  s'incontrano  qua^i  sempre  ai  margini  li- 
beri delle  corde  vocali  vere,  il  che   probabilmente   va   attribuito  a 
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momenti  meccanici',  poiché  nella  fonazione  i  margini  liberi  delle 
corde  vocali  si  sfregano  fra  loro.  Tali  ulcerazioni  catarrali  si  svi- 
luppano sopratutto  ai  punti  d'inserzione  delle  corde  vocali  sulle 
cartilagini  aritenoidi.  Del  resto  devesi  notare,  che  i  catarri  da  raf- 
freddamento solo  di  rado  conducono  alla  formazione  di  ulceri,  mentre 
per  lo  più  queste  hanno  per  origine  delle  malattie  costituzionali  (tisi, 
sifìlide,  ecc.).  Qualche  volta  le  ulceri  ai  margini  liberi  delle  corde 
vocali  prendono  una  forma  di  losanga,  cosicché  la  corda  vocale  in 
certi  punti  apparisce  quasi  spiccata. 

Talvolta  dopo  catarri  di  limga  durata  le  corde  vocali  prendono 
un  aspetto  verrucoso,  bernoccoluto.  Questa  condizione  di  cose  è 
stata  designata  col  nome  di  cordite  tuberosa. 

Meritano  una  menzione  speciale  i  cosidetti  nodi  d€i  cantanti,  de- 
scritti accuratamente  da  Stòrk.  Essi  compaiono  frequentemente 
nei  cantanti,  ma  si  trovano  anche  nelle  persone  che  devono  ])arlar 
molto,  e  negli  alcoolisti.  Si  riscontrano  sul  margine  libero  delle  corde 
vere,  circa  all'unione  del  terzo  medio  col  terzo  anteriore.  Talora  si 
trovano  sopra  una  corda  sola,  tal'altra  in  punti  simmetrici  su  am- 
bedue. Sono  nodetti  grigi,  talora  quasi  trasparenti,  tal'altra  grigio- 
rossastri,  ed  all'esame  microscopico  consistono  di  tessuto  connettivo 
proliferato  e  di  cellule  epiteliali.  B.  Fraenkel  è  d'opinione,  che 
alla  loro  produzione  prendano  parte  le  ghiandole  mucose,  ma  molto 
probabilmente  non  è  così. 

In  questi  ultimi  anni  si  sono  studiati  con  cura  quegli  esiti  di  ca- 
tarri laringei  cronici,  pei  quali  Yirchow  ha  introdotto  il  nome  di 
paxihydermia  larynffis.  Si  tratta  d'un  aumento  del  tessuto  enubniucoso, 
e  più  ancora  d'una  proliferazione  e  d'una  metamorfosi  epidermoide 
degli  cpitelii.  Il  tessuto  connettivo  con  molte  papille  si  spinge  fra 
le  masse  epiteliali.  Questo  stato  di  cose  si  sviluppa  talora  in  modo 
diftuso,  tal'altra  in  modo  circoscritto,  a  focolai  papilliformi,  grigi  o 
grigio-bianchi,  che  hanno  sede  preferita  nella  regione  int^r-arite- 
noidea  e  sul  i)rocesso  vocale  delle  aritenoidi;  spesso  presentano 
nel  centro  una  depressione,  e  talvolta  la  loro  superfìcie  è  piena  di 
avvallamenti.  Accade  talvolta  che  sia  molto  diffìcile  fare  la  diagnosi 
differenziale  col  carcinoma. 

In  alcuni  casi  i  catarri  cronici  della  mucosa  laringea  dAnno  luogo 
allo  sviluppo  di  uìcerazioni,  di  polipi  o  di  papillomi. 

Si  ha  una  complicazione  molto  grave  quando  il  catarro  laringeo 
conduce  alla  chordltis  vaca  Uh  hìjpertrophica  inferior  (laryngitis  sub- 
chordalis  hypertrophica  chronica,  laryngitis  chronica  subglottica. 
Mackekzie).  Intondesi  con  questo  nome  una  neoformazione  e  ve- 
getazione iperplastica  infìammatoria,  la  quale  prende  punto  di 
partenza  dalla  mucosa  e  dal  connettivo  della  superfìcie  inferiore 
delle  corde  vocali,  e  fa  prominenza  nell'interno  del  laringe  a  guisa 


d'au  cercine  o  d'un  diaihimQia  al  di  sotto  delle  corde  vocali  steBse 
(cfir.  ùg.  42).  Queste  alterazioni  sono  pericolose,  pei-chè  producono 
una  stenosi  lariu^es  progressiva,  la  quale  paò  protlarre  la  morte 
per  sofifocazione. 

tn.  Alterasioni  anatomiche.  —  La  scoperta  del  laringoscopio  ci  ha 
posti  uella  condizione  di  pot«r  studiare  sul  vivo  le  alterazioni  ana- 
tomiche macroscopiche,  e  relativamente  a  queste  abbiamo  nulla  da 
aggiungere  a  ciò  che  si  è  già  detto  a  proposito  del  reperto  larin- 
goscopico.  Anzi  l'esame  laringoscopico  ha  un  vantaggio  sull'esame 
anati^mìco  latto  sul  cadavere,  in  quanto  nel  cadavere  la  succulenza 
ed  il  rossore  della  mucosa  si  pi-eseutauo  per  lo  più  in  motto  minore 


Vìlf.  13. 

Iiiiuiufciiif  liiriiixiiHriiiikii  iitllii  rnnlitt  ijMTtrittifii  iiil'i-riorc 

(iIh  e.  ttrBow). 

ìntensit'il  che  non  durante  hi  vita.  Ciò  dipende  dal  fatto,  elle  la 
mucosa  laringea  è  molto  ricca  di  fibre  clastiche,  per  il  che,  do|)o 
la  morto,  diventano  subito  minori  l'iperemia  e  la  tumefazione.  L'e- 
same cadaverico  ba  quindi  uu  valore  spedale  nolo  i>er  quei  punti, 
ai  quali  il  laringoscopie  non  può  arrivare,  come,  per  esempio,  la 
faccia   inferiore  delle  corde  vocali. 

Fer  quanto  rigiiim)»  le  alieriiziiiiii  Molot/iflie  del  etiiarro  laiiugro  ni  riue- 
tono  i  noli  Hiiitomi  dell'iufiaiiuiinziouc  :  dilataKÌone  dei  viwi  «uigiiÌKiii  della 
mucoAa  e  «Utlln  mibniucoiut.  tiiniefiizinne  delle  ilotte  parti  iu  cunKegiieiiiui  dt-l 
trasudamento  HÌei-»Mi,  niiKiitzione  ilei  i.-orpHHCflli  tiiiinchi  del  Hiingiie.  |>i-ii('es8Ì 
di  niolti[ili<-ai-.i<ine  ncU<-  cellule  «jtiteliali  e  connetti  vali,  )inrzin1e  ilÌHtti<-eo 
delle  epiteliiili.  Nei  cataiTi  «■ixiuicì  Kopravrenxouo  fiitti  d'inli animazione  i|H'r- 
plaHtic-a. 

Ganohoker,  Chiari  o  Hakoi.kiì  ti-ortirono  nella  lonbtc  iiiei-li'oflcA  le 
BtMiie  alterazioni  che  nel  liuoM-Iei-uiiia,  ma  iu  quei  casi  esiMteva  \ynn-  il  ri- 
uoaeletoiiiu.  Dii  qiioHta    fonun    della    cordite    i]ierti'iillca  deveMÌ  iHHiÌH};iicre 

a  uella.  elit-  non  hn  nulla  a  che  l'aif  <-(il  ii  noni-I  «•iii  ina,  eil  (•  la  i-on^ti'giienza 
'un  mmqilii'e  catarro  1anng<-o  ci-itnico. 

IV.  Diagnosi.  —  Il  riconoscere  un  catarro  laringeo  è  facile  allorché 
si  usa  il  lai'iiigoscojiìo,  altrinieiiti    non  è  possibile   una  diagnosi  si- 
cura. Il  reperto  laringoscopico  ri  rende  immediatiuiicntc  conto  della 
Elc'Ht(ni(>('i'.  l'nlutiigia  e  leiapìa  »iiniaìi,  voi.  I.  41 
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sede,  dell'estensione,  della  complicazione  e  della  natura  del  catarro, 
cosicché  non  vi  ha  luogo  a  preoccupazioni  di  diagnosi  differenziale. 
Però  non  mancheremo  di  rilevare,  che  le  alterazioni  anatomiche  ed 
il  disturbo  funzionale  non  vanno  sempre  di  pari  passo,  e  che  qualche 
volta  esistono  disturbi  funzionali  gravi  con  lievi  alterazioni  anato- 
miche e  viceversa.  Nella  diagnosi  bisogna  tener  conto  anche  della 
eziologia,  per  definire  la  quale  serve  meglio  d'ogni  altra  cosa  una 
esatta  anamnesi  :  la  scelta  del  metodo  di  cura  dipende  infatti  dalla 
eziologia. 

L'esame  laringoscopico  ha  un  valore  speciale  per  la  diagnosi  dif- 
ferenziale fra  pseudo-croup  e  croup:  in  questo  si  riscontrano  delle 
deposizioni  fibrinose  che  mancano  in  quello.  Non  bisogna  però  di- 
menticare, che  l'uso  del  laringoscopio  nei  bambini  presenta  delle 
difficoltà  tecniche  gravi,  e  tanto  più  gravi,  in  quanto  che  si  tratta 
di  bambini,  che  sono  in  pericolo  di  soffocazione. 

V.  Prognosi.  —  Benché  il  catarro  cronico  della  mucosa  laringea 
solo  di  rado  minacci  la  vit-a,  pure  la  prognosi,  in  riguardo  alla  gua- 
rigione completa,  non  è  sempre  favorevole.  Essa  si  fonda  in  prin- 
cipal  modo  sulle  cause  fondamentali,  e  solo  allora  bisogna  aspet- 
tarsi un  risultato  i)ermanente,  quando  si  è  in  grado  di  vincere  per 
sempre  la  malattia  fondamentale.  Specialmente  sfavorevoli  si  pre- 
sentano i  casi  di  catarro  professionale,  poiché  poche  sono  le  persone 
che  possono  o  vogliono  rinunciare  alla  professione  loro,  mentre  solo 
per  questa  via  è  possibile  raggiungere  una  guarigione  duratura. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  del  catarro  laringeo  sono  di  somma 
importanza  pratica  le  norme  profilattiche.  Se  si  ha  a  che  fai*e  con 
individui  deboli,  si  dieno  precetti  per  rinforzarli.  Vanno  raccoman- 
date le  abluzioni  e  le  docce  fredde,  l'opportuno  modo  di  vestire,  il 
razionale  moto  all'aria  fresca,  il  soggiorno  in  riva  al  mare;  ma  bi- 
sogna guardarsi  dall'incorrere  negli  eccessi.  Gl'individui  che  deb- 
bono lavorare  in  ambienti  pieni  di  i)olvere  devono  impiegare  tutte 
le  nonne  protettive  opportune  contro  la  respirazione  di  questa 
])olvere.  I  beoni  ed  i  fumatori  devono  essere  prudenti  nelle  loro 
cattive  abitudini.  I  x)azienti,  che  ammalano  di  catarro  laringeo  in 
seguito  a<l  intenso  sforzo  dell'organo  della  voce,  devono  risparmiare 
la  loro  voce  il  più  <ihe  è  possibile  ed  il  più  a  lungo  possibile,  e  spe- 
cialmente imparare  a  parlare  :  molti  haniu)  l'abitudine  di  gridare, 
«liiando  basta  il  parlare  a  voce  chiara. 

11  catarro  laringeo  acuto  consecutivo  a  ratfredd amento  spiasse  gua- 
risce in  j)ochi  giorni  con  un  trattamento  diaforetico.  8i  facciano  te- 
nere gl'infermi  in  una  stanza  uniformemente  riscaldata  a  15®  K.  ; 
s<*  vi  è  febbre,  si  facciano  stare  a  letto;  si  somministri  loro  del  thè 
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caldo  (infuso  di  tiglio;  apecies  ad  infusum  pectarale;  un  cucchiaio  per 
due  tazze  d'acqua  calda,  ecc.)- 

Se  vi  è  senso  penoso  di  yellichio  nel  laringe  o  forte  stimolo  di 
tosse,  si  prescrivano  leggeri  narcotici:  cloridrato  di  morfina  (0.002 
ogni  due  ore),  polveri  del  Dowbr  (0.05  ogni  due  ore),  acqua  di 
mandorle  amare: 

Pr.  Acqua  di  mandorle  amare  .     .     .  IO9O 

Cloridrato  di  ìnorfina O9I 

10  gocce  quando  vi  è  stimolo  ili  tosse. 

Molte  volte  ottenni  un  effetto  favorevole  dalle  pastiglie  di  bro- 
muro di  potassio  e  morfina: 

Pr.  Bromuro  di  pot€UfHÌo 1,0 

Claridrato  di  morfina     ....    0^02 
Gomìna  atlragante  e  zucchero  bianco 
q,   b.  per    trochisci   X;   uno   ogni 
due  ore. 

Se  col  catarro  acuto  laringeo  vi  è  una  espettorazione  scarsa  e  te- 
nace, si  cerchi  di  fluidificare  il  secreto  e  facilitare  l'espettorazione 
colla  inalazione  d^alcalini.  Per  le  inalazioni  si  possono  a<loprare  le 
seguenti  soluzioni:  clorato  <li  potassio  11.0-5.0:100),  bicarbonato  di 
sodio  (1.(^5.0:100),  carbonato  di  sodio  (l.(K3.0:100),  bromuro  di  po- 
tassio (1.0-3.0:100). 

Si  possono  impiegare  per  inalazioni  anche  le  acque  di  Bms.  Anche 
l'abitudine  di  bere  a  colazione  (jucste  acque  miste  a  latte  caldo 
in  parti  uguali  è  buona;  invece  dell'acqua  di  Ems  si  può  mescere 
al  latte  caldo  rac([ua  di  Selters. 

In  tutte  le  inala/ioui  laringee  è  bene  eouiinciai-e  con  soluzioni  deboli,  ed 
aumentare  la  dose  lentamente.  Ed  aiieora,  bisogna  ogni  due  o  tre  giorni 
cambiar  di  rìniedio,  giacché  si  forma  fiu*ilmeiite  l'abitudine,  ed  il  rimedio 
non  agisce  più.  Le  iualazioni  devonsi  ripetere  o^i  due  o  tre  ore. 

È  di  molto  vantagpo  se,  oltie  a  ciò,  si  c(»lloca  l'apparecchio  8opra  d'un 
mobile  alto  nella  camera  dell'ammalato,  e  lo  si  mette  in  azione  ogni  due 
ore,  acciò  l'aria  della  camera  s'impregni  d'umidità  e  di  sali. 

li' apparato  da  inalazione  da  j)referirsi  è  quello  <li  Sikglk  (cfr.  fig.  43); 'bi- 
sogna i)erò  insegnar  l)ene  al  paziente  il  minio  d'usarne.  La  caldaia  deve  es- 
sere rienq>ita  di  liquido  solo  sino  a  metà,  percliè  altrimenti,  per  l'evai)ora- 
zione,  potrebbe  accaden»  l'esplosione.  L'apparecchio  dev'esser  situato  ad 
nn'altezza  t^ih',  <*he  l'oritìcio  della  cannuccia  del  vapore  sia  al  livello  della 
boc<;a  del  pazienti'.  11  paziente  sporge  la  lingua  molto  all'infuori  e  la  tiene 
abbassata  col  pollice  e  T indice  d'una  mano  avvolti  da  im  pannolino,  come 
nell'esame  larin<;oscopico  ;  pone  l'ai)eitura  più  stretta  dell'imbuto  annesso 
all'apparato  sul  doi-so  d<»lla  lingua,  e,  attraverso  a  detto  imbuto,  inala  me- 
diante inspirazioni  profonde  il  va]M)re  medicamentoso. 

Il  trattamento  abortivo  del  catarro  acuto  del  laringe  non  è  senza 
I>ericolo.  In  una  serie  di  casi  si  ottiene  un  effetto  straordinariamente 
rapido,  ma  in  altri  il  processo  infiammatorio  è  piuttosto  esacerbato 
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ohe  Hoppresso.  Si  asano  a  quest»  Hcopo  le  peiiiiellazioui  ueirìiitenio 
del  laringe  cou  una  fort«  soluzioce  di  nitrato  d'argeuto  (1-3:30);  k- 
penuellaiiioui  si  fanno  sulla  guida  del  laringoscopie  o  eoaza  di 
questo,  un  po'  alla  ventura,  a  boceà  molto  aperta  e  lingua  sporgente 
molto  all'infuori.  Per  queste  pennellazioni  bisogna  servirsi  di  pen- 
nelli di  pelo  (cft.  tig.  44)  o  di  una  npugnetta  (cfr.  tìg.  45);  i  primi 
ci  sembrano  piìi  vantaggiosi,  perchè  piìi  facili  a  i>nlire. 


Si  baili  clic  tiguì  uiizieiih-  abbi»  il  P>iu>  |>euuoll(i  progii'io,  {>er  evititn'  niiu 
truniiiwioiio  <lì  nifllide,  <1i  liibtivcnIfMtj  u  U'iilti'e  malnttìe  infettive.  Priiuii 
di  fore  le  peunellnziuiii  biiui}{nu  accerittnu  clic  il  («lineilo  «la  itene  aesiciu-ftto 
«ni  manico;  i»  so  di  iiocideiiti  itgiiiiceToliMiiiiii  ai-t-wluti  Qelln  jiratica  iiiedir» 
jporoaliera  p«;r  aver  tT»a<'iii'ntit  qiH^tu  imM'aimone. 

Se  l'espettorazione  i-  molto  ablwndante,  ni  i»rescrivatio  le  in*i/rt- 
zioni  di  astringenti  o  tìi  Ixilmtmici.  Xe  rtpoi'tinmo  alcune  :  noluzioncdi 
nitrato  d'argento  ((t.l-i.l):HH»).  di  acido  tannico  (l.(»-3.ft:H»0),  di  al- 
lume (1.(1  3.(l:l<Ht),  di  acetato  d'allamlnio  (11.3-1 .11: KM) ,  di  solfato 
di  zinco  («.l-0..'>:Htl)),  di  cloruro  di  zinco  (0.3-l.."i  :  IIMI),  di  liquore 
di  pcroloruro  di  ft-rro  (lf.o;Ml.;t:  KW), 

\i^  inuliDtioni  di  iisti'ingeiiti  sono  anche  indicate  (piando  trattasi 
di  laringite  emorragica.  Si  evitino  qui  le  soluzioni  troppo  concen- 
trate ed  iiTÌtanti,  e  sì  ailoperino  anzitiitt'O  soluzioni  allungate  di 
percloruro  di  ferro  (llt  a  .'tO  centigr.  su  UHI  gr.  di  acqua). 

Il  catturo  acutissimo  e  lo  pseudo-cronp  richiedono  in  part«  lo  stesso 
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trattamento.  Si  amministrino  i  vomitori  a  grandi  dosi,  si  cerchili  di 
jirovocare  una  iperemia  cutanea  derivativa  sia  con  spugne  bagnate 
in  acqua  bollente  e  poscia  ap])licate  sulla  regione  del   laringe,   sia 


Fi-.    14. 
I*<*iiu«'ll<>  di  |i<'lo,  ^  .,  '^Yiììuì,  iiat. 


V\*r.     1.*). 

Porta-spugna.  >/.j  ;j:niiid.  iitit. 


con  frizioni  alcooliclie,  con  senai)ismi  o  ves<*i catoni.  Si  apjdichino 
.'MJ  mignatte  sulla  regione  del  laringe,  ovvero,  nei  bambini,  sulla 
regione  del  manubrio  dello  sterno,  si  facciano  bere  abbondantemente 
delle  bevande  calde  per  ju'ovocare  il  sudore,  e,  se  minacci  la  morte  i>er 
soffocazione,  si  ricorra  alla  intubazione,  alla  tracheotomia.  In  molti 
<^asi  di  pstniilo-croui)  v.  Nikmever  dà  il  consiglio  di  non  lasciar  ad- 
dormentare troj)]»)  profondamente  i  bambini,  nm  di   svegliarli   pa- 
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reccliie  volte  nella  notte  per  amministrar  loro  del  thè  caldo  ;  bì  evita 
così  il  ristagno  e  il  disseccamento  del  secreto  della  mucosa. 

Briandt  sostiene  che  molti  casi  di  pseudo-croup  dipendono  da  un'infe- 
zione malarica,  e  vengono  guariti  sicuramente  e  rapidamente  colla  china. 

Nel  trattamento  del  catarro  laringeo  cronico  deve  essere  presa  in 
considerazione  la  massima  parte  dei  rimedii,  ai  quali  si  è  preceden- 
temente accennato.  Si  raccomandano  appunto  le  insufflazioni  d'a- 
cido tannico  (0.1),  d'acetato  di  ]>iombo  (0.05),  o  d'allume  (0.1).  Noi 
constatammo  spesso  con  esse  un  successo  sorprendentemente  ra- 
pido. 

Per  r insufflazione  serve  l)ene  l'apparecchio  proposto  da  Rauchfuss  (cfr. 
fig.  46),  che  consiste  in  una  cannuccia  ricurva  di  gomma  vulcanizzata,  q\w 
porta  ad  un'estremità  un  pallone  di  gomma  elastica.  Presso  a  questo,  nella 
cannuccia,  trovasi  un'apertura  ovale,  che  si  può  chiudere  mediante  un  ti- 
retto mobile.  Si  vei-sa  nell'ai>ei'tura  la  polvere  da  insufflare,  e  la  si  chiude. 
Il  paziente  apre  ampiamente  la  boc<?a  e  tien  fissa  la  lingua  s|>orta  in  fuori. 


Fig.  46. 
.Spolverizza t(»re  di  Kauchkuss. 

come  nell'esame  laringoscopico  ;  allora  si  portn  l'istrumento  nell'apei*tiini 
boccale,  così  che  il  cajw)  libero  della  cannuccia  ri|K>8Ì  sul  dorso  della  lingua, 
e  sporga  all'indietro  sull'apertura  del  laringe;  e  s'invita  il  paziente  a  fare 
una  i)roff»nda  insjm'azione,  nientie  dal  canto  i>roi>iio  si  pn^me  fortemente» 
sul  pallone  di  gomma,  e  si  caccia  così  la  polvere  nel  laringe.  I  primi  ten- 
tativi sono  molto  |>enosi  pel  malato,  giacché  si  forma  facilmente  il  cramiN» 
dei  muscoli  delle  c^orde  vocali,  e  si  produce  im  senso  di  soUbcazione  :  ma 
il  laringe  s'abitua  presto.  Si  evitino  le  grandi  quantitÀ  di  polvere  (non  oltn* 
i  10  ceutigr.ì,  giacché  esse  possono  accuniulai-si  e  formare  alla  glottide  un 
ostacolo  meccanico  alla  respirazi<me.  Il  procedimento  si  deve  ripetere  una 
volta  al  giorno. 

Oltre  a  ciò  bisogna  tener  calcolo  della  eziologia.  Nei  sifilitici  si 
adoperi  un  trattamento  antisifilitico;  si  raccomandano  qui  anche  le 
inalazioni  di  sublimato  (2  a  10  eentigr.  su  100  gr.  di  acqua),  ovvero 
di  ioduro  di  potassio  (10  a  20  eentigr.  su  100  gr.  d'acqua).  Nelle 
clorotiche  ed  anemiche  si  prescrivano  i  preparati  di  fèrro,  nei  ra- 
chitici e  scrofolosi  non  si  trascuri  il  trattamento  generale  relativo. 
—  Se  vi  è  insieme  un  catarro  faringeo  cronico,  si  cerchi  anzitutto 
di  vincere  (luest'ultinio,  il  quale  molte  volte  va  congiunto  con  iper- 
plasia  dell'ugola,  che  per  tal  modo  si  allunga,  e  col  suo  estremo 
inferiore  va  a  titillare  la   glottide  ;  in  tali  casi  dallo  accorciamento 
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chirurgico  dell'ugola  si  ottiene  un  risultato  straordinariamente  ra- 
pido anche  sul  (*atarro  secondario  del  laringe. 

Se  si  ha  a  fare  con  individui  pletorici^  si  prescrivano  le  acque  di 
Carlsbad,  di  Marienbad,  di  Kissingen,  di  Homburg,  di  Tarasp  o  di 
altri  siti  di  bagni  con  analoghi  effetti,  o  si  prescriva  un  trattamento 
lassativo  a  domicilio. 

Si  lodano  molto  pel  trattauìento  del  catarro  laringeo  cronico  le 
cure  di  ba-gni  clorurato-sodiei,  i  bagni  salsi,  le  terme  sulfìiree,  le 
sorgenti  con  sali  terrosi.  Spesso  danno  buonissimi  effetti  il  sog- 
giorno sulle  rive  del  mare  e  i  lunghi  viaggi  marini. 

Fi*a  le  «argenti  clonirato-sodiche  vanno  menzionate  £m8,  Seltorw,  C)l)er- 
8alzbriiuu  (>>le8Ìa,y  Rohitsch,  (ìleìchenlN>rg  (Stilla),  Abano,  Battaglia,  Kiolo 
in  Italia,  ecc.  Fra  i  ba^ii  salni  clic  «i  [ircstano  In^ne  per  le  inalazioni  rile- 
viamo :  ScMlen,  Reichenliall,  Ischi,  (  )eynhauften,  Baden-Hatlen,  Salsomaggioi'e, 
SaleH,  Salice,  Kivanazzano  in  Italia,  ecc.  Fra  le  sorgenti  sul/vree,  delle  quali 
ci  serviamo  con  vantaggio  quando  insieme  alla  laringite  vi  è  auiche  la  faringite 
crcmica,  wmo  degne  d'esser  menzii>nate  :  Aachen,  Xeundorf,  Eilw^n  in  Schaum- 
burg-Lìppe,  Langenbriicken  nel  (iranducaito  di  Hjulen-Rmlen  presso  Vieima, 
KaiixtMumes,  Eauxchaudes  e  Harèges  nei  Pirenei,  Aix-les-Hains  e  Marlioz 
(Savoia),  Tabiaiio,  M<mte  Alfeo,  Kiolo,  le  Acque  Albule  in  Italia.  Fra  le 
sorgenti  con  sali  teiTosi  citiamo  Weissenl)ur^  (Berna).  Lippspringe  ed  InM»lbad 
(Vestfalia:. 

In  molti  casi  il  risultati)  del  trattamento  è  solo  transitorio  ed  il 
catarro  bentosto  recidiva,  allorché  gli  ammalati  ritornano  alle  loro 
abituali  occupazioni.  Ancora  peggio  vaia  fa<;cenda  quando  il  tratta- 
mento si  fa  senza  che  possansi  sottrarre  del  tutto  gl'infermi  ad  ogni 
influenza  nociva.  La  cura  di  simili  pazienti  finisce  per  diventare  un 
grave  peso  pel  medico.  I^ei  casi  di  questo  genere,  oltre  dei  già  detti 
metodi  di  trattamento,  menzioneremo  anche  le  seguenti  misure  te- 
rapeutiche : 

iìV impacchi  idropatici  del  collo.  A  questo  scopo  si  faccia  bagnare 
una  salvietta  nell'acqua  fredda,  la  si  faccia  spremere  bene,  e  tenere 
avviluppata  durante  tutta  la  notte  intorno  al  collo,  dopo  averla 
ricoperta  con  un  pannolino  asciutto. 

In  generale  nei  catarri  cronici  del  laringe  si  fa  uso  volentieri  dei 
defivaiivì^  l)pr  esempio  le  pennellnzioni  con  tintura  di  iodio  nella 
regione  del  laringe,  h»  frizioni  di  olio  di  trementina  ed  olio  di 
croton  : 

Pr.  O/io  di  trementina  ed  oiio  fii 

crotoNf  fina SfO 

S.  per  frizioni  tV  gocce  €tlla  nera^  nino 
afift  formazione  di  pastoie^ 

dell'unguento  di  tartaro  stibiato  (.").(>,  fare  unzioni  ogni  sera  con 
un  pezzo  grosso  (pianto  un  ]>isello,  sino  alla  formazione  di  pustole). 
In  alcuni  casi  molto  ostinati  io  ho  adoperato,  come  ultimo  rifugio  e 
c^n  risultato  sorprendentemente  rapi(h)  (*  favorevole,  Varia  comprcHna. 
Del  pari  può  riuscire  vantaggiosa  la  faradizzazione  del  laringe. 
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Se  Hi  sono  sviluppate  delle  ulceri^  bisogna  causticarle.  Si  faccia 
arroventare  un  lìlo  di  ferro  pieghevole  e  terminato  alPapice  a  forma 
di  capocchia,  s'immerga  questa  nel  nitrato  d^argento  in  fusione,  si 
lasci  iK>scia  raffreddare,  e  colla  guida  dol  laringoscopie  si  porti  sulla 
superficie  ulcerata  la  capocchia  del  111  di  ferro  ricoverta  con  ima 
sottile  crosta  di  nitrato  di  argento. 

Nella  cordite  vocale  ipertroftca  inferiore  si  sono  praticate  con  van- 
taggio le  cauHticazioniy  le  searificazioni  e  qualche  volta  anche  le  di- 
latazMni  colla  sonda.  In  certi  casi  però  i  sintomi  di  soffocazione  di- 
ventano t^ntc  minacciosi,  che  si  deve  passare  alla  tracheotomia.  Si 
son  visti  anche  buoni  risultati  dall'uso  interno  dell'ioduro  di  potassio 
(5.0:  20(),  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno),  forse  perchè  si  trattava 
di  sifilide. 

Contro  altre  alterazioni  iperplastiche  della  mucosa  laringea,  Labus 
ha  impiegato  con  successo  il  cnrettage  della  laringe. 

A.pp endice.  —  Oltre  rintinnnnaziono  catarrale,  u  rìHCoutra  anche  una 
infiammazione  fibrinosa  della  mucosa  laringea.  QueHta  viene  di  regola  pro- 
v^wata  dal  bacillo  della  difterite  ili  Klebs-I^'ìffler,  e  verrà  descritta  nel 
voi.  IV  nel  capitolo  sulla  difterite  laringea.  È  raro  che  si  presenti  una  la- 
ringite tibrìuosa,  che  sia  stata  pillotta  da  stimoli  termici  o  chimici:  se  ne 
vide  qualche  caso  in  seguito  a  scottature  estese,  ad  inalazioni  di  cloro  (Pal- 
ìAysi)  e  dojK)  l'ingestione  d'acque  industriali  per  pulitm-a  di  metalli  (Reixbk). 
I  sintomi  e  la  cura  sono  sempre  ^li  stessi,  ed  il  lettore*  viene  rimandato  al 
voi.  IV,  ca])itolo  della  difterite  larin/u^ea. 


2.  Edema  della  glottide.  Oedema  glottidis 

(Angina  lari/nffea  ftuhmucosa), 

L  Alterazioni  anatomiche.  —  Noi  intendiamo  col  nome  di  edema 
della  glottide,  tutti  i  restringimenti  laringei,  i  quali  sono  prodotti 
da  certe  alterazioni  del  connettivo  sottomucoso  della  mucosa  la- 
ringea. 

Talora  si  ha  a  che  fare  con  alterazioni  e  con  tumefazioni  puramente 
edematose,  nei  quali  casi  calza  molto  bene  il  nome  di  edema  della 
glottide:  tal-altra  le  ra(!colte  sierose  esistenti  sono  conseguenze  di 
tlogosi  [)regresse  o  in  atto  (laringite  flemmonosa  o  sotto-mucosa)  ; 
altre  volto  ancora  si  è  accumulato  un  fluido  siero-purulento  nella 
sotto-mucosa  (laringite  submucosa  siero-purulenta)  ;  altra  volta  final- 
mente vi  si  trovano  raccolte  purulente  circoscritte  in  forma  di  ri- 
lievi (ascesso  del  Isiringe). 
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Le  tumefazioni  si  presentano  più  frequenti  e  piCi  intense  alla  faccia 
posteriore  della  epiglottide  e  alle  pliche  ari-epiglottiche,  ciò  che  è 
in  connessione  col  fatto,  che  in  quei  punti  il  connettivo  della  sotto- 
mucosa è  più  lasso  ed  a  maglie  più  grosse.  La  epiglottide  trasfor- 
masi allora  in  un  corpo  informe,  che  ricorda  l'aspetto  di  un  dito 
pollice,  mentre  ai  suoi  lati  le  pliche  ari-epiglottiche  prendono  un 
volume  maggiore  di  quello  di  un  uovo  di  colombo. 

Ultimamente  Michkl  ha  rìchìamato  Tatt^^nzione  «ul  fatto,  che  anciie  sulla 
Ruperftcie  anteriore  deirepiglottide  ìncontraDm  molto  di  fì^equente  delle  tu- 
iiiefazioui  edematose,  alle  quali  egli  dà  il  nome  dì  angina  epiglottica  an- 
teriore. 

Vengono  in  seguito,  per  ordine  di  frequenza,  le  tumefazioni  delle 
cartilagini  aritenoidi  e  delle  corde  vocali  false.  Più  in  basso  il  con- 
nettivo sotto-mucoso  diventa  già  tanto  denso,  che  non  vi  si  può 
raccogliere  una  notévole  quantità  di  liquido.  Però  Massei  alcuni 
anni  fa  ha  descritta  una  osservazione,  nella  quale  in  una  donna  di 
43  anni  vi  ora  una  tumefazione  edematosa  della  sotto-mucosa  delle 
C4)rde  vocali  vere  soltanto,  cosicché  la  mu(rosa  alla  osservazione  la- 
ringoscopica  rassomigliava  a  due  ves<riche  natatorie,  le  quali  pro- 
cidessero  nella  rima  vocale  e  ne  restringessero  l'apertura.  In  alcuni 
rari  casi  si  è  anche  trovata  una  tumefazione  edematosa  al  disotto 
delle  corde  vocali  (laryngitis  hypoglottica  acuta  gravisi  v.  Zikmssen, 
Sexstier,  e  Oruveilhier  vi  richiamarono  sopra  Tattenzione  per 
i  primi  :  seguirono  ])oi  osservazioni  di  GiBB,  Gottstein,  Dehio, 
Fischer  e  Naether.  Le  alterazioni  in  parola  determinansi  per  lo 
l)iù  da  ambedue  i  lati  ;  si  trovano  da  un  sol  lato,  solo  quando  si 
tratta  di  cause  puramente  lo<*.ali  (ulcerazioni,  compressione  unila- 
terale dei  vasi  venosi,  ecc.1.  In  tali  <*.asi  le  alterazioni  incontransi 
più  di  frequente  e  sogliono  essere  più  pronunziate  a  destra  che  a  si- 
nistra. 

Le  parti  malate  danno  alTocchio  anzitutto  per  la  intumescenza, 
che  spesso  è  molto  considerevole.  La  mucosa  soprastante  talvolta 
è  vivamente  arrossata  etl  iniettata,  tal'altra  straordinariamente  ])al- 
lida  ed  anemica.  (Quest'ultimo  caso  ])uò  verificarsi  anche  quando 
sono  in  atto  processi  intìamnmtorii,  poiché  i  vasi  sanguigni  della 
mucosa  jmssono  venir  dall'edema  compressi  ed  ischemizzati. 

Con  la  incisione  si  svuota  in  molti  casi  un  liquido  chiaro  e  sie- 
roso, cosicché  la  intumescenza  collabisce  e  la  mucosa  prende  un 
aspetto  ruvido  e  grinzoso.  In  altri  casi  vengono  fuori  al  taglio  poche 
gocce  di  liquido,  mentre  rimane  nella  sotto-mucosa  una  sostanza  di 
apparenza  gelatinosa. 

In  altri  <;asi  ancora  il  liciuido  è  leggermente  intorbidato  e  fioc- 
conoso,  e  possiede  qualità  siero-purulente.  Una  intìltrasione  diffusa 
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e  puramente  purulenta  della  sotto-mucosa,  ovvero  un  liquido  con 
caratteri  icorosi  s'incontrano  solo  di  rado.  Anche  i  focolai  purulenti 
circoscritti  non  sono  frequenti.  Se  l'edema  è  stato  di  lunga  durata, 
trovansi  non  di  rado  processi  iperplastìci  nella  mucosa,  nella  sotto- 
mucosa ed  anche  nel  pericondrio. 

Li* esame  microaeopico  della  mucoKa  aumialata  nella  tumefazione  puramente 
edematosa  rivela  una  raccolta  di  liquido  nelle  maglie  del  tessuto  connettivo. 
Allorché  la  malattia  prende  un  carattere  più  spiccatamente  infiammatorio,  il 
numero  delle  cellule  rotonde  diviene  sempre  maggiore. 

I  pericoli,  che  risultano  dalle  dette  alterazioni,  sono  evidenti. 
Ogni  restringimento  della  cavità  laringea  disturberà  la  respirazione 
e  produrrà  la  morte  per  soffocazione.  Nel  laringe  d'individui  morti 
per  tumefazione  edematosa  dell'epiglottide  e  delle  pliche  ari-epi- 
glottiche,  LiSFBANC  dimostrò  che,  quando  s'insufflava  l'aria  nel 
laringe  dalla  via  della  bocca,  la  epiglottide  e  le  pliche  ari-epiglot- 
tiche  si  applicavano  l'uua  contro  le  altre  ed  ostruivano  l'adito  al 
laringe,  mentre  l'aria  poteva  essere  facilmente  insufflata  dalla  via 
della  trachea.  Devesi  perciò  ammettere  che  quelle  parti  del  laringe 
possedevano  ancora  una  tal  quale  mobilità.  Da  quest'elegante  espe- 
rimento sul  cadàvere  si  può  trarre  la  conclusione,  che  in  genere 
sono  disturbati  in  prevalenza  gli  atti  inspiratori,  essendo  meno  al- 
terata la  espirazione. 

n.  Eziologia.  —  L'edema  della  glottide  si  sviluppa  ordinariamente 
in  seguito  ad  affezioni  pregresse  del  laringe.  Noi  comprendiamo  fra 
queste  tanto  le  flogosi  delia  mucosa  laringea^  che  comparvero  fin 
dal  principio  con  sintomi  molto  intensi,  quanto  quelle,  le  quali 
si  esacerbarono  in  conseguenza  di  stimoli  ripetuti  (raffreddamenti 
ripetuti,  lunga  vociferazione,  ecc.)  lino  ad  assumere  un  carattere 
pericoloso. 

Non  di  rado  l'edema  della  glottide  si  detennina  in  conseguenza 
di  processi  uìcerativi  nel  laringe,  nel  (piai  novero  rientrano  le  ulce- 
razioni tubercolose,  le  sifilitiche,  le  tifose,  le  pericondritiche. 

Anche  gli  stimoli  meccanici,  chimici,  termici,  che  hanno  interes- 
sata la  mucosa  laringea,  possono  produrre  edema  della  glottide.  Fu 
visto  spesso  svilupparsi  l'edema  della  glottide  in  seguito  alla  de- 
glutizione di  corpi  estranei  puntuti,  i  quali  punsero  la  mucosa  la- 
ringea, nonché  in  seguito  alla  ingestione  di  acidi  minerali  o  di  al- 
cali caustici. 

In  questi  ultimi  anni  furono  pubblicate  varie  osservazioni,  secondo 
le  qujili  l'edema  della  glottide  sarebbe  comi>arso  in  seguito  all'uso  in- 
terno dijoduro  di  potassio  (Fenwk^k,  Fournier,  (tRENCAEW,  Baum- 
GARTEN,  Hevmann;.  Si  trjittava  d'una  vera  idiosincrasia,  poiché  in 
alcuni  di  quei  casi  bastavano  piccole  dosi  del  medicamento  per  prò- 
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Yocare  i  primi  sintomi  deiredema.  Talora  si  formava  dopo  alcun 
tempo  Tassnefazione.  In  alcuni  casi  si  svilnpiiava  l'edema  soltanto, 
in  altri  s'accompagnava  una  tumefazione  delle  palpebre,  del  viso, 
della  lingua  e  una  formazione  di  papule  sulla  pelle. 

L'edema  della  glottide  può  svilupparsi  anche  i>er  Tinalazione  di 
vapori  caldi,  come  si  è  osservato  nelle  scottature  e  negli  incendii. 
Questa  forma  etiologica  di  edema  della  glottide  è  relativamente  fre- 
quente nei  bambini,  nei  quali  d'altra  i>arté  la  malattia  è  straordi- 
nariamente rara.  Esistono  moltissime  comunicazioni  in  proposito 
dei  merlici  irlandesi,  e  quasi  sempre  trattavasi  di  bambini,  che 
avevano  sorbito  direttamente  l'acqua  bollente  o  i  vapori  dal  l>ecco 
della  théière.  d'uso  molto  comune  fra  il  popolo  irlandese. 

Anche  i  traumi  accidentali  del  laringe  o  <|uelli  praticati  a  Isella 
posta  i>er  o|>erazioni  chirurgiche  possono  produrre  edema  della 
glottide. 

Macleax  nferi$<r<'  il  can»  di  ud  titrahile  di  82  aiioi.  il  qoale  in  ona  oa- 
dnta  ÌKkttè  il  collo  o«>iitri»  nn  allieru.  n>mpend<K^i  la  eartila>nne  nn»ide  :  m 
svi!  appo  rapÌ4lameiit4'  ima  dias^pnea  d'altij$d»iiuo  grado,  e  m»1o  ima  traehet»- 
tomia  pratioata  M-nzsk  induco  valse  a  salvargli  la  vita. 

L'edema  della  glottide  può  presentarsi  anche  come  una  /logori  dn 
propagazif^ne,  Xell'angina  intensa,  nella  glossite,  nella  fianitite. 
nella  dogosi  del  connettivo  del  collo,  ecc..  si  è  più  volte  osservato 
edema  della  glottide. 

A  certe  malattie  infettive  si  può  associare  l'edema  della  glottide. 
Xiitiamo  s|>ecialmeute  VerUipeléì.  e.  meno  spesso,  il  tifo  addominale, 
il  vainolo,  il  morl»illo.  la  scarlattina,  la  piemia.  Tangina  del  Lii^ 
iriG.  la  morva,  la  parotite.  l'angina. 

Quanto  all'eri  si  i>e]a  e  da  notarsi  che  molte  forme  dell'edema  giot- 
tìdeo  non  som^  altm  che  un'erisipela  primaria  o  secondaria  della 
glottide. 

Nel  vainolo  trovausi  siiess4i.  oltre  l'edema,  delle  efflorescenze  va- 
jurdose  sulla  manosa  larin;;ea.  È  degno  ili  nota  che  in  alcune  epide- 
mie piutto>to  r\ì*i  in  altre  delle  dette  malattie  infettive,  è  frequeiite 
la  combinazione  coH'edema  della  ;:lottide. 

BAiTTHfiz  ««"^i^rv'ò  !'tf-df*iua  dtf^Ua  flottili*'  iii  iin  iKinbiDo  di  \  aDui  **  iiirzzi». 
in  «<-^it«>  a  ti«^«^  •-i»ij\'TiNiva.  *-  ^«^.-ondo  i  wquì  «ijin  ;^:i  prima  ili  lui  Be><>it 
aveva  fana  nD'ir^è^rTiizioii**  «cimile. 

BoECKEL  vid*-  ^-oDifiarir*-  l'f^lerua  della  jrlonide  dumnr»-  un  e«.*tima. 

Tutte  le  forili»-  d:  i*ni  trattammo  tìn  qui  m>uo  da  riferire  agli  e«leni: 
infiammatori  i. 

L'^df^ma  dii  »tétxl  ftéì  idn^tuiff  si  determina  quando  esistono  le  Cijn- 
«lizioni  favorevoli  alii»  >vilniqM>  ileiri«in)pi>;a  izenerale  o  lucale.  L«» 
si  osserva  nel   m^tr^mt  di  Bri«tHT.  nelle  mnì'itiie  rrntèiiykt  del   cMorr  e 
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(feW apparecchio  respiratorio,  benché  in  simili  casi  la  morte  per  edema 
della  glottide  non  aia  frnquente.  Fauyel  ha  richiamato  l'attenzione 
Bnl  £Eitto,  che  talvolta  nna  tumefazione  idropica  della  mucosa  laringea 
è  il  primo  sintomo  manifesto  della  nefrite,  ed  anche  WAiiDENBUBa  ha 
fatto  una  osservazione  simile.  L'edema  della  glottide  verificasi  pure 
negli  st^ti  cachettici:  nella  cachessia  da  malaria,  da  sifilide,  da  de- 
jL^enerazione  cancerigna  ed  amiloidea,  nonché  nella  convalescenza  in 
seguito  a  malattie  gravi. 

Fra  le  cause  locali  di  stasi  devonsi  annoverare  i  tumori,  i  quali 
osta<3olano  il  deflusso  delle  vene  laringee  :  stnima,  tumefazioni  glan- 
dolari,  tumori  uiediastiuici,  aneurisma  dell'aorta,  ecc.  Questi  edemi 
sono  non  di  rado  unilaterali. 

Stkùbing  ed  altri  ])riiua  di  lui  licliiamarono  la  nostra  attenzione  sul  fatto, 
l'he  appaiono  talora  diagli  ed^mi  delki  glottide  angioneuroti^yif  che  possono  ac- 
compagnarsi a  tumefazioni  edematose  del  tegumento  estemo  e  nella  mucosa 
faringea.  Per  maggiori  dettagli  cfr.  il  voi,  IV,  edenui  <nhgioneuroUco  inter- 
mi tteiile. 

Rimangono  finalmente  alcuni  casi  da  eause  ignote. 

CoKÌ  PiiuDiiOMME  riferisce  un'osservazione,  nella  quale  un  soldato  fu  cu- 
rato per  25  giorni  neir ospedale  militare  per  uretrite,  e  repentinamente,  senza 
cause  dimostrabili,  fu  colpito  da  edema  della  glottide.  Makboux  ed  Hecht 
riferirono  il  caso  d'un  cameriei*é,  il  quale  durante  il  bagno  fu  immerso  e 
tenuto  lungamente  sott'acqua,  e  subito  doi>o  si  ammalò  di  edema  della 
^^lottide. 

L'edema  della  glottide  è  inii  frequente  negli  nomini  che  nelle  donne. 
Sestier  su  187  casi  trovò: 

romini     .     .     .     l.'^l  IH  70  per  cento 
Donne     .     .     .      ìììì  =  30  » 

Anitlie  l'età  esercita  nna  certa  influenza.  Nei  bambini,  questa  ma- 
lattia è  molto  rara,  ed  è  invece  relativamente  frequente  dai  18  ai 
5(>  anni.  Fra  i  140  casi  raccolti  da  Sestier  solo  17  =:  11,4  per 
cento  erano  al  disotto  dei  15  anni. 

in.  Sintomi.  —  I  sintomi  dell'edema  della  glottide  appaiono  qualche 
volta  repentinamente  e  raggiungono  con  spaventosa  rapidità  un 
grado  di  gravezza  tale,  da  spegnere  la  vita  prima  che  sia  chiamato 
il  medico,  ovvero  prima  che  si  sieno  potuti  apprestare  i  primi  soc 
corsi.  In  un'altra  s«*rie  di  casi  la  malattia  si  svilu]>pa  lentamente, 
però  i  sintomi  vanno  poi  ac(]uistando  un  carattere  sempre  più  mi- 
naccioso. Finalmente  Io  sviluppo  della  malattia  si  può  protrarre  per 
molte  settimane,  presentando  successivamente  esacerbazioni  e  re- 
missioni. Si  suol  quindi  parlare  di  edema  acuto,  subacuto  o  cronico 
(Iella  glottide. 
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I  sintomi  clinici  consistono  nei  seguì  della  lariugostenosì,  e  con- 
cordano qaindi  con  i  sintomi  del  croup.  Anzi,  già  abbiamo  dovuto 
accennare  all'edema  della  glottide  a  i>roposito  della  diagnosi  difte- 
ren/Jale  del  croup.  Si  trovano  quindi  dispnea  inspiratoria,  avvalla- 
mentì  ìnspiratorìi  del  torace,  inspirazione  stertorosa  e  stridente,  ai 
quali  fotti  spesso  aggiungonsi  raucedine,  tosse  «abbaiante  e  non  di 
rado  anche  accessi  di  soiì'ocazione.  La  cianosi  cresce  sempre  più. 
Spesso  la  laringostenosi  va  accentuandosi  fino  all'esito  letale 

Per  determinare  la  sede  e  l'estensione  dell'ostacolo  bisogna  ser- 
virsi della  p$vlpazione  interna  e  deirosame  laringoscopico. 

Per  la  palpazione  Interna  bisogna  far  aprire  il  più  possibile  la 
bocca  e  fare  sporgere  in  avanti  fortemente  la  lingua.  Il  medico  af- 
ferra la  lingua  del  malato  fra  l'indice  e  il  pollice  della  mano  sinistra, 
avviluppati  da  un  pannolino;  introduce  l'indice  della  mano  destra 
nella  cavità  boccale  dell'ammalato,  e,  allorché  lo  ha  spinte»  sino  alla 
base  della  lingua,  lo  dirige  direttamente  in  basso.  Mentre  nel  sano 
l'epiglottide  si  sente  come  una  linguetta  sottile  e  puntuta,  nell'e- 
dema appare  come  un  corpo  informe,  come  una  salsiccia:  anche  i 
cercini  tumefatti  delle  pliche  ari-epiglottiche  si  possono  facilmente 
raggiungere  col  dito.  Non  si  può  penetrare  col  dito  più  in  basso, 
«  bisogna  per  le  ulteriori  ricerche  ricorrere  all'esame  laringoscopico. 

Talvolta  la  epÌKh>tti<le  ligonfiata  può  venir  v<Mliita  dalla  biM*oa,  abbas- 
sando foi*tenient<'  <*  tirando  in  avanti  con  mia  s])atola  il  «ioi-so  della  lingua. 

Va  poi  (pii  ricordata  una  manovra  proposta  dal  Voltouxi.  Si  atterra  la 
lingua  fra  il  polli<?e  e  l'indice  della  mano  «inistra,  mentre  il  terzo  e  (juarto 
4lito  8Ì  adattano  ai  lati  del  piaiu»  di  Adami».  Si  tirn  quindi  la  lingua  in 
basso  ed  in  avanti,  mentn^  col  terzo  e  quarto  «lito  si  Solleva  foi*temente. 
facendo  movimentc»  di  leva,  il  i>om<»  di  Adamo.  C'outempi»raneament<»  con 
ima  spatola  linguale  si  com])rime  la  base  della  liu/^aai:  Ja  epi/^lottide  viene 
così  facilmente  ixa-tata  allo  innanzi. 

\j  esame  laringoscopico  non  è  sempre  facile  a  motivo  <lella  minac(*.ia 
di  soffocu-zione,  sotto  cui  si  trovano  i  uìalati.  So  esiste  edema  nella 
epiglottide  e  nelle  pliche  ari-ej)iglottiche,  il  laringe  è  incorniciato 
da  cercini  rigonfiati  [^iX'  47;;  nell'edema  locale  invece  trovansi  delle 
prominenze  circoscritte  (fig.  48).  Queste  i>rominenze  e  questi  rigon- 
fiamenti al  contatto  colla  sonda  laringea  s<uio  cedevoli  e  dolenti. 
allorché  al  disotto  «Ielle  medesime  esiste  un'ulcerazione  o  un  ascesso. 

È  facile  comi)rendere.  che  l'esame  laringoscopico  del  laringe  dà  i  risul- 
tati più  esatti.  Vaì\  medesimo  si  ren<h)n<»  evidenti  le  alterazioni,  anche  se 
mancano  ì  sintomi  clinici,  poiché  questi  ultimi  si  manifestano  s<»lo  qmmdo 
%ì  è  sviluppati)  un  c<»rto  griulo  di  stenosi. 

I  disturbi  subiettiri  consistono  sopratutto  nella  miimccia  di  sof- 
focazione, ft  raro  che  gli  ammalati  si  lagnino  di  punture  nel  laringe, 
o  di  una  sensazione  di  un  corpo  estraneo,  che  si  manifesta  specialmente 
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uella  tleglntizione.  Se  avvieue  l'ìntoBBÌcazìoiie  oaj-bonica,  il  colo- 
rito del  viso  diventa  grigio  -bluastro,  il  sensorio  ai  oSusca  e,  se  non 
juterrieiie  rapido  il  soccorBO,  sopravvengoiio  couvnlsioDi  degli  arti 
e  segue  la  morte  por  soffocazione. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile,  e  non  lascia  dubbio  quando 
la  palpazione  o  l'esame  laringoscopico  danno  un  risultato  positivo. 
Se  vuoisi  tener  conto  dei  soli  sintomi  bisogna  dapprima  escludere 
ogni  altra  causa  di  laringostenosi,  cioè  il  croup,  il  pseudo-cronp,  i 
polipi,  l'ingbiottimento  di  corpi  stranieri,  gli  ascessi  retrolaringei. 

T.  Prognosi.  —  È  molto  grave  ;  Skstieb  tra  213  casi  trovò  158 
morti  (74,1  per  cento), 


Fig.  47.  FÌR.  48. 

tnijuiigiui)    UriiiKoHcoiiK'»  ilell'uiluma  ImiuHgin«  iRriiiKOHcopica   dell'edciua 

■liffnso  (IkIIu  ({''■"^■<1^-  <lelta  miicoiM.  chi'   rìrentu  lu  cHitJ- 

IngiiK-  iirìl('u»iil(>a  hìuIhIth. 

Quanto  piìi  acutamente  si  determinano  i  sintomi  etenotioì,  tanto 
più  gravo  suol  essere  il  decorso.  Anche  le  cause  fondamentali  hanno 
ìntliienza  sulla  prognosi,  in  quanto  che  alcune  mantengono  la  ten- 
denza a  recidive.  Ma  molta  importanza  ha  il  deciso  ed  ardito  pro- 
cedere del  medico,  come  si  rileverà  dal  seguente  paragrafo. 

VI.  Terapia.  —  D'ordinario  si  paria  di  un  trattamento  dell'e- 
dema della  glottide,  solo  riuando  sono  comparsi  i  sintomi  stenotici, 
e  contro  questi  ultimi  devono  essere  rivolti  gli  sforzi  terapeutici, 
[n  )renerale  non  hisogn.t  a.'![)Ottarsi  gran  giovamento  dai  rimedii 
interni. 

Xelle  alterazioni  tlogistichc  v.  Niemkyku  vide  buoni  risultati 
dalhi  deglutizione  di  pezzettini  di  ghiaccio.  Anche  le  compresse  con 
ghiaccio  sul  collo  sono  state  sperimentate.  Le  frizioni  cogli  alcoolici, 
i  senapismi,  i  vesciciinti,  le  sottrazioni  sanguigne  generali  e  locali, 
devonsi  tentare  solo  i|uando  non  vi  è  immediato  pericolo  di  vita. 
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Da  alcuni  autori  sono  state  molto  lodate  le  peiiuellazioni  della 
mnco$a  larinjgrea  con  tolu^ione  di  Mitrato  d'argento  (1  a  10). 

Qualche  volta  si  son  visti  Iniooi  risaltati  dai  forti  derivativi^  i 
quali  ci  sembrano  indicati  in  special  modo  quando  trattasi  di  edema 
idroemico.  Ad  esempio: 

Pr.  Infuso  composto  di  sena    .     .     .  ISfKO 

Solfato  (li  sodio 20M 

Vn  cucchiaio  off  ni  due  ore: 


Oppure  : 


Pr.  Inf  di  frutti  di  coloquintide      .     2^0:1S0 

Sciroppo  di  senft '^0,0 

fu  cuccliÌ€tio  Offni  €lue  ore; 


oppure  : 


Pr.  Olio  di  croton tKOì^ 

Olio  €li  ricino 30.0 

Gomma  arabica 7^5 

F,  r,  Acqu€i   distillatn  q.  b.  per 

fare  emulsione ISO 

Sciroppo  di  sena 20M 

Vn  cucchiaio  off  ni  due  ore. 

In  molti  casi  è  raccomandabile  di  introdurre,  colla  ^^lida  del  hv- 
rin^oscopio,  nel  laringe  un  coltellino  curvo  ed  invilupi)ato  lino  alla 
punta  con  spara<lrappo,  e  di  scarificare  le  parti  ricontiate  i)er  de- 
tumefarle.  Questo  trattamento  trova  la  sua  applicazione  soi)ratutto 
in  caso  di  ascesso  del  larinji^e.  NelPedema  delPei)iglottide  e  delle 
pliche  ari-epiglottiche  va  raccomandato  di  lacerare  la  mucosa  con 
l'unghia  appuntita  dell'indice  destro.  Se  vi  è  ascesso  laringeo,  si 
facciano  precocemente  delle  incisioni  intralaringee.  Talora  l'ascesso 
si  cerca  una  strada  verso  l'esterno,  e  viene  raggiunto  per  la  via  della 
pelle,  o  si  apre  spontaneamente,  e  guarisce. 

Se  non  si  ha  miglioramento,  bisogna  ricorrere  alla  tracheotomia 
perchè  l'aria  i>enetri  nelle  vie  aeree  al  disotto  della  stenosi. 

Dopo  eseguita  la  tracheotomia  può  essere  necessario  di  mantenere 
la  respirazione  artificiale.  Così  Poi.land  pubblicò  il  caso  di  un 
bambino,  nel  quale  dovette  mantenere  la  respirazione  artitìciale  du- 
rante cinque  ore  e  mezza,  perchè  il  polso  andava  indebolendosi 
tostochè  si  desisteva.  Il  bambino  fu  salvato. 

*  Non  bisogna  riuiaiHlai«*  <li  molto  Top^M-uzione,  anzi,  n4»i  casi  urgenti,  8Ì 
ado[>erì  ull'iiopo  un  istruniouto  il  più  scMiipliccs  ed  auclie  il  temiH»rÌDo.  Così 
Hughes  narra  <runo  stu(h»nt<^  di  medicina,  altrettanto  ardito  che  intelligente, 
il  <piale  in  un  individuo  alletto  n»iK»nt inamente  da  edenni  della  gh)ttide 
»pri  eoi  suo  tomp«»rino  il  ligamento  conoide,  e<l  invece  <li  una  cannula,  in- 
trodusse n<'lla  tracliea  il  proprio  portapenne  cavo,  salvando  così  la  vita  al- 
Pinfenno. 
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In  taluni  casi  si  è  introdotto  un  catetere  fra  le  corde  vocali,  ren- 
dendo i)08flibile  l'entrata  dell'aria  attraverso  il  catetere  stesso.  Jaesche  ha 
descrìtto  in  qnesti  ultimi  tempi  un'ofiseiTazione  di  questo  genere. 

Già  qualche  paziente  ha  {lerduto  la  vita  mentre  il  medico  coneva  a 
casa  a  cercare  la  busta.  In  ogni  caso  gli  ammalati  vanno  tenuti  sotto  una 
contìnua  "sorveglianza  medica,  perchè  la  tracheotomia  può  ad  ogni  momento 
diventar  necessaria. 

Si  comprende  facilmente  che  binogna  in  seguito  rivolgere  grande 
attenzione  nWaffezione  fondamentale. 


3.  Flogosi  del  pericondrìo  delle  cartilagini  laringee 

Pericondrìte  laringea 

I.  Eziologia.  —  La  flogosi  del  pericondrio  delle  cjìrtilagini  larin- 
geo solo  di  rado  si  presenta  come  aitezione  primaria  o  indipendente. 
I  traumi,  i  rattreddn menti  ed  anclu»  gli  sforzi  eccessivi  della  voci- 
ferazione vengono  considerati  come  cause  di  quest'aftezione. 

Nei  vecchi  Possifìcazicmo  dello  cartilagini  può  c«sei"e,  secondo  alcuni,  il 
punto  di  [mrtenz}i  della  iKiii-icondiite. 

D'ordinario  trattasi  di  pericondrite  secondaria:  la  floijosi  ed  i  processi 
uleerativi  hanno  preso  origine  sulla  nuicosa  laringea,  ed  approfonden- 
dosi sempre  più  vanno  ad  interessare  anche  il  pericondrio.  Devono 
considerarsi  come  cause;  le  ulceri  catarrali,  tubercolari,  sitilitiche, 
canceroso,  i  processi  ulcerativi  (jhe  si  sviluppano  in  seguito  al  tifo, 
al   vainolo,  alla  piemia  e  ad  altre  malattie  infettive. 

Si  sa  i^er  esperienza  che  (|nesta  malattia  è  più  frecpiente  nel  sesso 
maschile  che  nel  femminino. 

Relativamente  all-etA,  si  determina  frequentissimamente  dai  20  ai 
40  anni,  mentre  solo  di  rado  comparisce  nella  fanciullezza. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Ln  pericondrite  può  svilup])arsi  in 
ciascuna  delle  cartilagini  laringee,  cosicché  bisogna  distinguere  una 
pericondrite  aritenoidea,  cricoidea,  tiroidea  etl  epiglottica.  L'ordine 
in  cui  nominammo  tali  forme  è  pure  il  loro  ordine  di  frequenza. 
Non  di  rado  la  flogosi  esiste  contemporaneamente  in  due  cartilagini, 
cosi  vengono  spesso  atfctte  contomporaneaniente  la  cricoide  e  un'a- 
ritenoide,  oppure  il  processo  flogistico  passa  da  una  cartilagine  alle 
altre. 

In  seguito  alla  inflammazione  si  forma  una  raccolta  di  pus  fra  car- 
tilagine e  pericondrio,  cosicché  il  pericondrio   vien  distaccato  dalla 
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cartilagino,  e  questa  viene  allora  a  stare  in  mezzo  ad  una  cavità  piena 
di  pus.  Le  raccolte  di  pus  raggiungono  talora  un  volume  enorme, 
coBicchò  ad  esempio  l'aritenoide  assume  talora  la  grandezza  d'una 
ciliegia,  ovvero  si  svilui)pano  ascessi  della  grandezza  di  un  piccolo 
uovo.  Non  8emi)re  trattasi  di  pus  bonum  et  l<iudahile^  e  specialmente 
quando  l'ascesso  viene  a  rompersi,  il  pus  prende  un  aspetto  tenue 
ed  icoroso.  Già  tìn  d'ora  notiamo  che  lo  stadio  di  formazione  del- 
l'ascesso può  rappresentare  un  grandissimo  i)ericolo,  in  quanto  che 
il  lume  del  laringe  viene  ristretto  e  stenosato.  Il  pericolo  cresce 
allorché  durante  la  formazione  dell'ascesso  si  forma  un  edema  della 
sotto-mucosa,  cosicché  l'intumescenza  e  la  stenosi  diventano  anche 
])iù  considerevoli. 

Si  comprende  facilmente  che  queste  alterazioni  devono  avere  una 
grande  influenza  sui  processi  nutritivi  della  cartilagine  e  del  peri- 
condrio.  Siccome  il  pericondrio  provvede  alla  nutrizione  della  car- 
tilagine, quest'ultima,  quando  il  pericondrio  ne  è  staccato,  deve 
cadere  in  necrosi.  Le  parti  nìortitìcate  della  cartilagine  si  staccano, 
e,  quando  l'ascesso  si  rompe,  vengono  cucciate  via  colla  espettora- 
zione. Talvolta  si  ha  a  fare  con  pezzi  di  cartilagine  nerastri,  porosi 
ed  in  parte  calciticati,  tal'altra  i  pozzi  di  cartilagine  mortiflcata 
hanno  un  aspetto  fibroso  o  corneo,  mentre  altre  volte  infine  son 
composti  di  una  sostanza  ricca  di  grasso  e  gelatinosa. 

La  loro  grandezza  è  varia  :  talvolta  dalla  loro  forma  si  può  giu- 
dicarne la  provenienza. 

Anche  il  pericondrio  può  andar  distrutto  in  seguito  alla  suppu- 
razione. Le  pareti  dell'ascesso  spesso  sono  rappresentate  da  una 
grossa  neomembrana,  la  cui  faccia  interna  è  ricoi>erta  da  uno  strato 
di  pus  ispessito  e  caseoso. 

Se  ha  avuto  luogo  la  fuoruscita  del  pus  ed  il  distacco  della  car- 
tilagine, il  punto  relativo  collabisce,  e  può  determinarsi  una  specie 
di  guarigione,  per  la  formazione  di  un  tessuto  cicatriziale  fibroso;  il 
quale  però  può  anche  provocare  invece  la  stenosi  del  laringe  e  quindi 
dei  molteplici  disturbi  funzionali.  In  taluni  casi  ha  luogo  anche  uno 
sviluppo  di  vegetazioni,  le  quali  più  tardi  si  ossificano  e  pren- 
dono l'aspetto  di  prominenze  informi.  Se  si  sono  staccati  pezzi  di 
cartilagine  molto  grossi,  il  laringe  collabisce,  per  cui  ha  luogo  ostru- 
zione del  suo  lume  e  morte  subitanea  per  softocazione. 

La  pericondrite  aritenoidea  sviluppasi  il  più  frequentemente  quando 
8i  sono  formate  ulceri  alla  estremità  posteriore  delle  corde  vocali 
vere,  e  specialmente  sul  processo  vocale.  Talvolta  v'è  una  piccolis- 
sima apertura  fistolosa  che  conduce  dal  fondo  dell'ulcera  nella  ca- 
vità ascessuale,  ed  i)i  questa  la  sonda  batte  contro  la  cartilagine 
scabra . 

La  jìcricondrite  cricoidea  colpisce  più  di  frequente  la  parte  poste- 
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rìore  più  spessa  della  cartilagine.  Dittrigh  spiega  la  sua  comparsa 
in  questo  punto  nel  tifo  addominale,  considerandola  come  una  si)ecie 
di  ulcera  da  decubito  per  la  pressione  della  cricoide  contro  la  co- 
lonna vertebrale,  favorita  dalla  prolungata  posizione  supina;  non  di 
rado  infatti  trovansi  alterazioni  simili  nel  margine  corrispondente 
della  tiroide,  v.  Ziemssen  ha  richiamato  l'attenzione  sul  fatto,  che 
l'introduzione  della  sonda  esofagea  nei  vecchi,  con  cricoide  ossifi- 
cata ed  ispessita,  conduce  talora  a  pericondrite  di  origine  meccanica. 
Se  il  pus  si  apre  una  via,  si  versa  nella  cavità  laringea,  ovvero 
all'iudietro  nel  principio  dell'esofago.  Vi  è  anche  la  possibilità  che 
la  rottura  dell'ascesso  abbia  luogo  contemporaneamente  nello  interno 
del  laringe  e  nell'esofago,  cosicché  ne  può  risultare  una  fistola  la- 
ringe-esofagea. Qualche  volta  il  pus  si  apre  una  via  ai  lati  del  collo 
e  ne  risultano  estesi  insaccamenti  di  marcia  e  lunghi  e  tortuosi 
(condotti  fistolosi. 

Nella  pericondrite  tiroidea  trovansi  fatti  analoghi.  Anche  qui,  a 
seconda  che  il  focolaio  infiammatorio  si  è  sviluppato  sulla  flEUX^ia 
interna  o  sull'esterna,  la  rottura  dell'ascesso  può  aver  luogo  nel- 
l'interno del  laringe,  o  all'esterno  attraverso  la  cute  del  collo.  Se 
ha  luogo  da  ambe  le  parti  contemporaneamente,  si  forma  una  fistola 
laringea  completa. 

La  pericondrite  epiglottiea  si  sviluppa  di  rado  per  se  stessa,  senza 
«he  esistano  processi  flogistici  in  altre  cartilagini  del  laringe. 

III.  Sintomi.  —  I  sintomi  della  pericondrite  laringea  hanno  un 
«nirattere  tipico  solo  quando  trattasi  di  un'aftezione  primaria.  Nella 
forma  secondaria  precedono  più  o  meno  lungamente  dei  disturbi 
nelle  diverse  parti  del  laringe,  ed  anche  durante  la  pericondrite  si 
osservano  dei  sintomi  misti.  In  generale  la  pericondrite  primaria 
tende  piuttosto  ad  un  decorso  aouto,  la  secondaria  ad  un  decorso 
cronico. 

Fra  i  sintomi  rileviamo  il  dolore  nel  laringe.  Esso  talvolta  sorge 
spontaneo  come  senso  di  bruciore  o  di  puntura  nell'interno  del 
detto  organo.  Tal'altra  vien  provocato  dalla  pressione  sul  laringe  o 
dall'atto  della  deglutizione.  È  in  special  modo  importante  il  fatto 
che  talora  il  dolore  alla  pressione  si  presenta  del  tutto  localiz- 
zato, nel  qual  caso  si  può  con  una  tal  quale  certezza  dedurre  la 
sede  della  pericondrite.  —  La  dolenzia  nella  deglutizione  si  verifica 
in  special  modo  quando  sono  affette  dalla  fiogosi  le  cartilagini  ari- 
tenoidi  o  la  lamina  posteriore  della  cricoide:  è  facile  comprendere 
come  in  tal  caso  ogni  boccone  debba  stimolare  meccanicamente  le 
parti  infiammate. 

l  disturbi  nella  deglutizione,  un  siutoma  frequente  della  pericon- 
drite laringea,  non  solo  sono  la  conseguenza  del  dolore,  ma  si  de- 
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terminano  talora  per  via  meccanica,  quando  un  accesso  si  è  svi- 
luppato nella  parete  posteriore  del  laringe  ed  è  penetrato  nel  lume 
dell'esofago  restringendolo.  L'atte  della  deglutizione  è  talora  tante 
disturbato  che  è  necessaria  la  nutrizione  colla  sonda  esofagea  o  coi 
clisteri  nutritivi.  Naturalmente  l'introduzione  della  sonda  non  ha 
alcun  buon  effetto  sull'inlìammazione  in  corso. 

Talvolta  incontrasi  alla  cute  del  collo  tumefazione,  rossore,  edema 
pastoso,  cose  tutte  che  accennano  ad  un  ascesso  sotto-pericondrico 
della  cartilagine  tiroide  o  ad  un  ascesso  per  propagazione. 

Si  è  anche  rilevata  ripetutamente  la  tumefazione  delle  glandole  lin- 
fatiche del  collo. 

(Juasi  sempre  esisteno  disturbi  nella  formazione  della  voce,  però 
bisogna  qui  accuratamente  distinguere  caso  da  caso.  In  una  serie 
di  casi  i  detti  disturbi  sono  già  prodotti  dall'affezione  fondamentale, 
in  altri  trattasi  di  disturbi  meccanici  nella  mobilità  delle  corde  vo- 
ciali, consecutivi  alla  tumefazione.  In  una  t^rza  serie  di  casi  prece- 
dono i  disturbi  dell'apparecchio  muscolare  delle  corde  vocali,  in 
«pianto  che  queste  vengono  tratte  a  partecipare  al  processo  per  fllo- 
gosi  ed  alterazioni  secondarie.  Spesso  tali  cause  coesisteno. 

Molto  ili  frequente  si  hanno  disturbi  deìla  respirazione  e  si  svi- 
luppano i  sintomi  della  laringostonosi  e  della  dispnea  iuspiratoria. 
(ria  la  tumefazione  per  sé  stessa  è  spesso  tale  da  spiegare  i  di- 
sturbi respiratorii  :  questi  spesso  arrivano  rapidamente  ad  un'altezza 
minacciosa,  quando  all'ascesso  si  aggiunga  l'edema  della  sotte- 
mucosa.  Ili  taluni  casi  la  paralisi  dei  dilatatori  delle  corde  vocali 
(muscoli  cricoaritenoidei  posteriori)  rafforza  o  provoca  da  sola  la 
dispnea  iuspiratoria.  Una  speciale  importanza  ha  il  reperto  laringo- 
scopico.  L'ascesso  si  riconosce  dalla  tumefazione,  comunque  i  pic- 
coli ascessi  per  la  loro  posizione  passino  talvolta  inosservati.  Al 
contatto  colla  sonda  l'ascesso  a]>pare  fluttuante  ed  è  dolente. 

Nelle  figure  riportiamo,  come  esempi,  il  reperto  laringoscopico 
nella  pericondrite  aritenoidea  (fìg.  49)  e  nella  pericoudrite  cricoidea 
laterale  (fìg.  30). 

Il  decorso  della  pericondrite  laringea  è  per  lo  più  congiunte  a 
gravi  pericoli.  Per  l'aprirsi  d'un  ascesso  o  per  un  sopravveniente 
edema  della  glottide  può  aver  luogo  la  morte  per  soffocazione.  In 
taluni  casi  i  sintomi  di  soffocazione  scompaiono  repentinamente,  dopo 
che  si  è  verificata  la  espettorazione  di  masse  di  pus,  spesso  miste  a 
strie  «li  sangue.  Nello  espettorato  s'incontrano  noh  di  rado  anche 
pezzi  necrotici  di  cartilagine. 

Ma  talvolta  la  rottura  spontanea  è  fatale,  poiché  le  masse  di  pus 
ed  i  pezzi  di  cartilagine  s'incuneano  fra  le  corde  vocali  vere,  e 
determinano  la  morte  per  soffocazione. 

Non  rientra  allatto  fra  gli  esiti  soddisfacenti  la  formazione  di  fi- 
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stole,  interne  od  esterne.  Faronp  più  volte  rÌBCoutnit«  delle  fistole 
complete. 

ScHRiìTTEBj  ad  eeeniiiio,  iutroduMe  in  un  caso  la  «tonda  uella  fistola,  e, 
àll'6Hame  laringnecopico,  ne  ride  sporgere  la  punta  nel  laringe,  v.  Ziemssen 
iniettò  dei  liquidi  colorati  nel  tragitto  fistoloso  estimo,  e  li  vide  nubitn 
dopo  rigettati  coi  colpi  di  tosse.  Mackkkzie  in  un  caso  introdusse  del  latte 
nel  laringe  attraverso  la  fistola  eftema. 

WiLCKB  ed  ultimamente  v.  Zikhsben  viden>  ciascann  un  caxo  di  enfisetnu 
cutaneo  diffuso,  in  conneguenEa  di  ima  fistola  laringea. 

Ma  anche  quando  tutte  queste  pericolose  eventualità  furono  feli- 
cemente scongiurate,  la  rottura  dello  aBccsHO  esercitò  per  Io  più  una 
influenza  molto  sfavorevole  sulla  nutrizione  generale. 

Il  pus  si  scompone  con  tutta  facilità;  compaiono  movimenti  feb- 
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brilì,  si  accentua  il  dimaeiamento ;  i  bronchi  ed  i  polmoni  vengono 
alterati  dal  pus,  che  vi  arriva  dall'alto,  e  la  morte  segue  coi  sin- 
tomi della  polmonite,  dell'ascesso,  della  grangreua  o  della  tisi  pol- 
monare. 

In  tal  modo  l'esito  più  favorevole  rimane  pur  sempre  quello  in  cni. 
ìu  conseguenza  della  formazione  di  cicatrici  nell'iutcmo  del  laringe, 
si  determina  una  stenosi,  l'immobilità  delle  cartilagini  e  delle  corde 
vocali  e  simili;  cose  che  non  sogliono  però  esistere  senza  provocare 
disturbi  permanenti  della  funzione  dell'organo. 

IV.  Diagnoai.  —  La  diagnosi  di  questa  malattia  è  facile:  si  pren- 
dano in  considerazione  l'anamnesi,  lo  sviluppo  dell'aft'ezione  e  le 
alterazioni  loculi.  Fra  i  mezzi  che  aiutano  la  diagnosi  sta  in  primo 
luogo  l'esame  larìngoscopìco. 


V.  Prognosi.  —  ìm  propnosi  in  base  a  quanto  fu  detto  a  proposito 
del  deooi-so  non  è  favorevole.  In  molti  casi  è  infausta  <;ià  a  motivo 
dell'allezione  primaria,  ma  anche  nella  pericondrite  primaria  non  si 
possono  nutrire  grandi  speranze. 
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VI.  Terapia.  —  Fintanto  che  i  sintomi  intìammatorii  esistono  soli, 
senza  che  sia  evidente  la  presenza  di  un  ascesso,  si  può  fare 
qualche  t<3ntativo  cogli  antlflogistwi  locali.  Fra  questi  rientrano  :  le 
compresse  ghiacciate  o  la  vescica  di  ghiaccio  sul  collo,  i  pezzetti  di 
ghia<3CÌo,  l'acqua  gelata,  i  gelati  di  frutta  internamente,  le  mignatte 
(3-4,  anche  per  più  giorni  successivamente  ,  le  pennellazioni  colla 
tintura  di  iodio  o  coll'olio  di  croton  : 

Pr.    Olio  di  croton^ 

Olio  di  trenientinaf  ana  ....    3,0 
Tre  gocce  enternamente. 

Nei  silìlitici  bisogna  prescrivere  il  ioduro  di  potassio  (li).0:200, 
un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno),  le  frizioni  d'unguento  mercuriale 
(5.0,  prò  dosi  et  dk)^  od  i  preparati  mercuriali  internamente. 

Contro  i  dolori  forti  e  i  disturbi  di  deglutizione  si  usino  gli  ane- 
stetici, ades.  pennellazioni  laringee  con  cloridrato  di  cocaina  (1.0:10). 
Meno  sicuro  è  l'effetto  delle  iniezioni  di  cloridrato  di  morlìna  (0.3: 10, 
V^-  U  siringa  per  iniezioni  ipodermiche  nella  regione  laringea),  o 
delle  insufflazioni  o  pennellazioni  laringee  con  mortìna. 

Se  si  è  formato  l'ascesso  bisogna,  colla  guida  del  laringoscopio, 
penetrare  nello  interno  del  laringe  con  un  (iolt^llino  ricurvo  invi- 
luppato lino  alla  punta  con  sparadrappo,  ed  incidere.  Dopo  si  pra- 
ticheranno inalazioni  disinfettanti  (con  acido  fenico  2 :  1(K),  acido  bo - 
rico,  2.0-4.0:100,  benzoato  di  sodio,  2.0-3.0:100,  liquore  d'acetato 
d'albumina  (10-3.0:100),  ecc.).  Anche  gli  ascessi  esterni  devono  ve- 
nire aperti  di  buon'ora. 

Se  v'è  pericolo  di  soffocazione,  e  non  si  possa  aprire  l'ascesso, 
non  si  tardi  a  ricorrere  alla  trat*heotomia.  Non  di  rado  bisogna  far  por- 
tare la  cannula  tracheale  per  molto  tempo  e  qualche  volta  per  tutta 
la  vita.  Se  la  cannula  si  toglie  troppo  presto  può  sorgere  ben  tosto 
la  necessità  di  ricorrere  ad  una  nuova  tracheotomia.  Così  Fyffe 
narra  di  una  osservazione,  nella  quale  nel  corso  di  tre  settimane 
<lovè  prati<^are  due  volte  la  tracheotomia. 

I  docuiiieiiti  raccolti  finora  sono  troppo  scarsi,  perchè  si  possa  decidere 
sul  valore  terapeutico  iìiAVintubasione,  Si  è  però  tentati  di  jiensare  <*lie  la 
pressione  e  lo  stimolo  meccanico  esercitati  dalla  cannula  non  possono  cei-to 
aver  sulle  jmrti  infianniiate  un'azione  benefica. 

Xei  casi  disperati  si  pensi  all'estirpazione  del  laringe. 
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4.  Paralisi  dei  muscoli  laringei. 
Paralysis   musculorum   laryngis. 

I.  Eziologia.  —  A  seconda  della  loro  natura  le  paralisi  de'  muscoli 
laringei  si  possono  dividere  in  nevropatich^  e  miopatiche,  a  seconda  cio^ 
che  la  paralisi  è  prodotta  da  un'affezione  dei  nervi  laringei,  o  imme- 
diatamente da  alterazioni  muscolari.  In  molti  casi  la  diagnosi  si  può 
fare  solo  mediante  l'esame  anatomico  e  particolarmente  microsco- 
pico dei  muscoli  e  nervi  del  laringe. 

Nelle  paralisi  neuropatiche  il  focolaio  morboso  ha  sede  talorn  nel 
sistema  nervoso  centrale^  tal'altra  sul  decorso  periferico  dei  nervi  che 
provvedono  la  muscolatura  del  laringe  :  paralisi  centrale  o  perife- 
rica. In  certi  casi  non  è  dimostrabile  la  lesione:  paralisi  essenziale 
o  funzionale. 

Se  s'investigano  più  accuratamente  le  cause,  vengono  ad  esser 
prese  in  considerazione  le  seguenti  condizioni: 

Le  paralisi  dei  muscoli  laringei  si  osservano  il  più  spesso  quando 
sono  ammalati  la  midolla  allungata  ed  il  ponte,  perchè  in  queste 
parti  sono  situati  i  nuclei  centrali  delle  vie  nervose  in  parola.  Tali 
reperti  si  ebbero  nell'atrofìa  muscolare  progressiva,  nella  paralisi 
bulbare,  nella  sclerosi  multipla,  nella  tabe,  ecc.  Ma  anche  le  affe- 
zioni del  cervello  possono  provocare  paralisi  dei  muscoli  laringei. 
Per  esempio  Luys  e  Kightingale  hanno  descritte  osservazioni, 
nelle  quali  esisteva  ])aralisi  dei  muscoli  laringei  assieme  ad  una 
emiplegia  in  conseguenza  di  emorragia  cerebrale,  ed  anche  la  mia 
esperienza  in  proposito  è  abba^stanza  ricca  di  simili  fatti. 

Le  neurosi  generali,  specialmente  l'isterismo  e  l'epilessia,  sono  fra 
le  cause  più  frequenti  di  paralisi  de'  muscoli  laringei.  Anche  le  emo- 
zioni psichiche  possono  provocare  la  paralisi  de'muscoli  laringei. 
In  alcuni  casi  trattasi  di  paralisi  riflessa. 

Così,  furono  osservate  paralisi  dei  muscoli  laringei  accompagnate 
ad  affezioni  delle  tonsille.  Anche  la  verminazione,  le  malattie  del- 
l'utero e  simili  possono  in  taluni  casi  venir  considerate  come  mo- 
menti eziologici. 

Talora  sono  le  affezioni  dei  tronchi  del  vago  ed  accessorio  o  di 
qualcuno  dei  loro  rami^  che  provocano  le  paralisi  in  questione. 

Il  focolaio  morboso  risiede  talora  dentro  alla  cavità  cranica.  Così 
nei  tumori  della  fossa  cranica  posteriore  e  del  forame  lacero  pos- 
sono veritìcarsi  paralisi  dei  muscoli  laringei  per  pressione  sul  tronco 
del  vago  e  dell'accessorio.  Esistono  anche  osservazioni,  secondo  le 
quali  all'autopsia  le  radici  dei  tronchi  nervosi  apparivano  molto  sottili. 
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grige  ed  atrofiche^  mentre  durante  la  vita  era  "esistita '^  paralisi  doì 
mascoli  laringei.  Qualche  volta  operazioni  chirurgiche  o  lesioni  ac- 
cidentali al  collo  provocano  paralisi  dei  muscoli  del  laringe  per  di- 
struzione del  tronco  del  vago. 

Eecentemente  Jankowsky  ha  raccolto  614  casi  d'estirpazione  del 
gozzo  ;  nel  14  ^'^  (87)  s'era  verificata  paralisi  de'muscoli  laringei.  Spesso 
la  compressione  del  vago  e  la  paralisi  di  tutti  o  di  alcuni  rami  laringei 
è  provocata  da  tumori  del  collo,  dal  cancro  dell'esofago,  da  tumori 
della  tiroide  o  mediastinici,  da  aneurismi  dell'aorta  (compressione 
del  ricorrente  sinistro^,  da  aneurismi  del  tronco  innominato  o  della 
succlavia  desti-a,  forse  anche  da  una  dilatazione  del  dotto  arterioso 
di  Botallo,  infine  dalla  i)ericardite,  dalla  pleurite,  dal  pio-pneumo- 
torace, da  glandole  bronchiali  tumefatte,  da  aderenze  pleuriche  (per 
lo  più  paralisi  del  ricorrente  destro*,  ecc.  Heller  descrisse  un  caso 
di  degenerazione  cancerigiia  del  vago  e  del  ricorrente,  che  aveva 
provocato  una  paralisi  dei  muscoli  laringei. 

Talora  dei  raffreddamenti  hanno  provocato  la  paralisi  dei  muscoli 
laringei  direttamente  fparaìisi  reumatica  o  da  freddo).  Spesso  lo  pa- 
ralisi de'muscoli  laringei  sono  in  connessione  con  affezioni  pregresse 
del  laringe  stesso. 

Il  catarro  laringeoj  la  pericondrite,  le  operazioni  eaeguite  nel  laringe 
sono  non  di  rado  causa  di  paralisi. 

Navratil  dimostrò  in  un  altro  caso,  che  causa  della  paralisi  era 
la  distruzione  dei  muscoli  laringei  per  trwhitui.  Anche  il  cantare, 
il  gridare  e  il  comandare  ad  alta  voce  e  per  lungo  tempo  sono  dj 
una  certa  influenza,  del  pari  che  i  traumi  prodotti  da  corpi  ot- 
tusi, che  abbiano  colpito   il   laringe  «Robinson). 

Si  è  osservata  la  paralisi  dei  muscoli  laringei  anche  in  seguito 
alla  tracheotomia^  nei  quali  casi  eravi  questione,  se  essa  era  ri- 
flessa, ovvero  era  dipesa  dal  fatto,  che  i  muscoli  delle  corde  vocali 
erano  restati  per  lungo  tempo  inattivi  per  la  presenza  della  can- 
nula tracheale. 

Ott  descrisse  ultimamente  una  osservazione,  nella  quale  la  de- 
glutizione di  un  groHHo  boccone  produsse  paralisi  dei  muscoli  crico- 
aritenoidei  postoriori,  i)robabilmente  di  origine  traumatica. 

Talora  la  paralisi  de'muscoli  laringei  è  provocata  da  malattie  in- 
fettive. Notissime  sono  quelle  susseguenti  a  difterite,  ma  se  ne  tro- 
vano anche  di  dipendenti  dal  tifo  addominale,  dalla  febbre  ricor- 
rente, dal  colera,  dal  vainolo,  dalla  pertosse  (  Jurasz),  dall'erisipela 
(Feith),  dalla  dissenteria  (Monette).  Notiamo  fra  le  malattie  in- 
fettive (Toniche  la  sifilide  e  la  malaria.  Alle  paralisi  tossiche  si  ri- 
feriscono quelle  per  avvelamento  da  piombo,  oppio,  belladonnji, 
stramonio,  haschich. 

L'esperienza  insegna  che  le  paralisi  de'muscoli  laringei  sono  più 
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freqiieiiti  negli  adulti  che  nei  bambini,  e  talune  paralisi  hanno  pel 
sesso  maschile  una  vera  predilezione. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Non  abbondano  i  reperti  cadaverici 
buoni  ed  accurati.  In  alcuni  casi  i  muscoli  ed  i  nervi  sarebbero 
apparsi  inalterati;  in  altri  solo  nei  nervi  si  sono  trovati  macroscopi- 
camente e  microscopicamente  delle  alterazioni  degenerative  ed  atro- 
tlche  ;  in  altri  ancora  si  trovarono  solo  nei  muscoli  la  degenerazione 
grassa  del  detrito  granulare,  la  proliferazione  dei  nuclei  e  l'ìper- 
plasia  connettivale.  Se  le  paralisi  neuropatiche  esistono  da  lungo 
tempo,  provocano  anch'esse,  come  le  miopatiche,  queste  alterazioni 
muscolari. 

in.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Le  paralisi  dei  muscoli  laringei  si  pos- 
sono riconoscere  soltanto  mediante  l'esame  laringoscopico,  poiché  i 
disturbi  della  fonazione  e  del  respiro  possono  avere  cause  così  varie, 
che  non  si  può  arrischiare  di  diagnosticare  la  paralisi  muscolare  la- 
ringea in  base  ad  essi  soltiinto.  Il  reperto  dell'esame  laringoscopico 
deve  riferire  lo  stato  dei  singoli  muscoli  e  gruppi  muscolari,  onde  è 
necessario  passare  rapidamente  in  rivista  tutte  le  eventualità. 

Naturalmente  può  riconoscere  la  paralisi  dei  singoli  muscoli  soltanto  chi 
ne  conosce  il  sìngolo  modo  d'azione.  Noi  riferìamo  qui  quanto  di  piìi  im- 
portante si  sa  in  materia. 

Come  è  noto,  è  il  tronco  del  vago  e  dell'accessorio  che  presicele  alla  in- 
nervazione dei  muscoli  laringei.  Dei  suoi  rami  il  nervo  laringeo  superiore 
col  suo  ramo  esterno  provvede  il  muscolo  crico-tiroideo  (tensore  delle  corde 
vocali),  forse  anche  il  muscolo  tiro-ari-eniglottico  o  depressore  dell'epi- 
glottide,  mentre  il  ramo  intemo  provvede  di  fibre  sensitive  la  mucosa  della 
porzione  superiore  del  laringe,  fino  al  margine  libero  delle  corde  vocali.  Il 
nervo  laringeo  inferiore  o  ricorrente  si  distribuisce  quindi  al  maggior  numero 
dei  muscoli  laringei,  cosicché  esso  è  veramente  il  nervo  motore  del  laringe,  ed 
a  motivo  del  suo  lungo  decorso  periferico  al  collo,  non  di  rado  viene  col- 
pito da  influenze  dannose  periferiche.  Del  resto  la  funzione  motrice  non 
appartiene  alle  fibre  nervose  del  vago,  ma  alle  fibi*e  dell'accessorio  che  col 
vago  stesso  sono  commiste,  come  hanno  dimostrato  Bisciioff,  Morgagni, 
Bernard,  Loxget  ed  ultimamente  di  nuovo  Schuh,  ad  onta  delle  conclu- 
sioni contrarie  di  van  Kempe  e  Navkatil. 

In  rapporto  alle  funzioni  dei  muscoli  delle  corde  vocali  si  distinguono  le 
paralisi  respiratane,  le  foniche  e  le  miste.  Si  annovera  fi*a  le  pai'alisi  respi- 
ratorie quella  dei  muscoli  crico-aritenoidei  posteriori:  poiché  questi  hanno 
il  compito  di  divaricare  le  corde  vocali  durante  la  inspirazione,  e  d'aprir 
la  via  all'aria  atmosferica,  così  la  loro  i>aralisi  si  manifesta  con  gravi 
disturbi  della  respirazione.  Tutti  gli  altri  muscoli  laringei  sono  esclusiva- 
mente o  prevalentemente  incaricati  della  fonazione,  e  quindi  le  loro  para- 
lisi devono  essere  annoverata»  fra  le  paralisi  foniche.  Una  combinazione  delle 
paralisi  delle  <lue  specie  di  <fi*iii)pi  nmscolari  dh  luogo  alle  paralisi  miste. 

La  paralisi  può  essere  comjileta  od  incompleta  (paralisi  o  paresi i:  può 
ess<»re  unilaterale  o  bilaterale,  può  colpire  un  unico  muscolo  od  estendersi 
a  diversi  grujjpi  muscolari. 

a)  Paralisi  dei  muscoli  crico-aritenoidei  posteriori.  —  Questa  para- 
lisi è  fa(;ile  da  riconoscere.  Si  constata  lo  stridore  laringeo  inspira- 
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torio  (disiiuen  iiispiriitoria)  coli»  (toiiaervazione  parziale  o  totAle  della 
founzione:  all'esame  lanugoscopìco  «i  osserva,  cU©  durante  l'ingpira- 
zioiie  ìe  corde  vocali  non  si  divaricano,  ma  luvece  si  av\ieiuano 
tìiio  a  lanciare  ima  stretta  fessura  (tlg.  51).  Se  la  paraliai  esiste  solo 
da  un  lato,  allora  durante  la  inspirazione  la  corda  vocale  del  lato 
paralizzato  rostri  snlla  linea  mediana,  mentre  quella  del  lato  sano 
vie»  tirata  in  fuori  (tig,  r>2). 


I  menzionali  HÌtitoiui  clinici  si  npiegau»  facilmente  tenendo  conto  delle 
fimzionì  di  questn  coppia  di  muscoli  inneivata  dal  ricorren».  Se  ì  muscoli 
cri  co- ari  te  noi  (lei  poHterìori  sono  direntati  incapaci  di  fìuzionare,  allora  du- 
l'Hute  l 'inspirazione  le  corde  vocali  unn  hì  allontanano  piit  fra  ai  loro,  anxi 
vendono  come  ravvicinate  dalla  corrente  d'aria  inepltstorìa.  Sì  ha  dunque 
una  jiaralÌHi  l'espiratoria  pura.  Se  la  inRpiraxione  non  ei  ene^ue  con  leuteeta 
e  cautela,  i  ui>irf;ini  liberi  delle  conle  vocali  veuRono  aspirati  e  si  addoe- 
nano  l'uno  all'altro,  cosiceli^  insorge  il  pericolo  di  Hotfocftiiione.  Questa  pa- 


ralÌ!<i  può  quindi  dar  lui>);o  a  >;rave  [«ricolo  di  \-ita,  specialmente  quando 
le  si  UfTgiuu^e  nnclie  una  ctmHÌderovole  tumefazione  catarrale  delle  corde 
vocali.  L'espii-azione  ha  luogo  itenza  disturbi,  l^ii  fonazitme  soffre  |>oco, 
He  non  nei  toni  pii:  alti,  avendo  le  cartilagini  aritenoidi  in  seguito  alla  pa- 
ralisi iiei'duto  alquanto  la  loro  fissità. 

Uo^KNBAi'ii  e  >'kmo\  lianno  avvertito  questo  fatto  interessjtnte,  cbe  cioè, 
(luanilo  si  tratta  di  lesioni  centrali  o  che  colpiscono  il  tronco  ilei  vnf^o  e 
nell'accessorio,  i  nuiscoli  cricu-arìtenoideì  posteriori  sono  sempre  i  primi  ad 
essere  {wsti  fuori  di  funzione. 

Alenili    autori    ììkkhakut,    Wti.scnR)   ammettono    l'esistenza  di  paralUi 

Kral.sk  ba  recentemente  notato,  che  si>eS(io  i  fenomeni  di  una  |>aralisi 
dei  postici  vengono  scambiati  con  quelli  di  un  cramjH)  degli  adduttori  delle 
corde  vocali.  Anclie  (iKiuiARirr  e  MosEit  si  sono  mostrati  projien.'ti,  lienchè 
con  ([iiiilelie  riserva,  ad  accettai'e  questo  modo  di  veliere. 

hi  La  pnraliMi  dei  inu8coli  aritenoidei  all'esame  laringoscopie©  si  ma- 
nifesta pel  fatto,  die  nella  fonazione  il  terzo  posteriore  deità  rima 
mente  rimane  aperto  in  forma  d'nna  fessura  trijingolare  (vedi  flg.  53). 

La  ]iarte  rimasta  ajierta  è  la  cosidetla  glottide  cartilagine»,  (chiamata 
anche  glottide  respiratoria,  cioè    la  j>arte  della  rima  vocale  che  sta  fra  le 
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srìtenoiili,  e  1»  cui  chituinra  ha  Inofto  [ler  l'avrioinainento  dei  marfnni  in- 
torni delle  due  i^artilagiiii  aritenoidi,  le  qimlJ  eaeKiiiiud  qucnto  moviment» 
a  cauHa  dei  ihuhooIì  ariteiioidi  innervati  dal  rìcoiTeate.  La  |>ani]in  «iietMo 
ba  luogo  in  c<in8(-giien9:it  d'imtazione  infiammatoria.  Mancano  altri  KÌntoniJ 
caratt«mtici. 

c)  Paralini  tiei  museoli  tiro-arit.enoidei  interni  (innervati  dal  ricor- 


iiHi  diO  iiiuHL-oTi  tiri>-ar)teiiiiiilui  in 
temi.  PiMiizioiie  dì  funnzicme 


rente).  Xetla  iiiiiiutgiue  larhigo^copica  si  osserva,  che  nei    tentativi 
dì  fona/ioue  i  due  terzi  anteriori  delia  rima  vocale  (glottide  legimieii- 


l'nnilìai  di  niulii'iliM-  i  iiiiispi>li  tini- 
ariteuoMci  interni  i>  Ai  uliilH'diu'  i 
niiiscriU    nritfiioidi'i.    rnsizìuiir    dì 


tosa  o  vocale)  non  sì  trovano  in  linea  retta  uè  ravvicinati,  ma  la- 
sciano fra  loro  \\\m  femurn  oralare  (flg.  M}.  Se  esisttì  paralisi  uni- 
laterale, allora  la  corda  vocale  paralizzata  apparisco  leggerment<^ 
BÌnnos»  nel  m\o  margine  libero  interno,  mentre  la  Rana  rimane  ìn 
linea  retta  (tìg.  5r>),  La  voce  è  rauca,  il  che  per  lo  più  è  in  iiartt* 
dovnto  ad  un  cntari'o  concomitante. 

<>  »d  u 
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leggeiu  prominenis  format»  dui  (Ine  processi  vocali  delle  cftrtilagìai  aviteDoidi. 

(1)  Pnraim  dei  mutcoli  tiro-aritenoidei  laterali.  Questi  musooìi.  in- 
iiervati  dal  ricorrente,  rientrano  fra  gli  adduttori  delle  corde  vocali  : 
la  paralisi  isolata  dei  medesimi  non  si  può  riconoscere  col  larin- 
goscopio.  Dicasi  lo  stesso  della 

e)  Farali«i  dei  mtucoii  tiro-aritenoidei  esterni  (costrittori  della  rima 
vocale,  innervati  dal  ricorrente'. 

f)  Paralisi  di  tutto  il  ricorrente.  La  corda  vocale  paralizzata  non  è 
capace  di  movimento  di  sorta,  e  tanto  nella  inspirazione  ed  espira- 
zione profonda,  quanto  anche  nei  tentativi  di  fonazione  rimane  im- 
mobile in  una  liueii,  la  quale  tn>va8i  nel  mezzo  fra  In  linea  mediana 


ImtiiaKiiie  laritiKoiicii^iica  nella  p 
tini  del  ririim-ute  Muistru  in  )i 
zianv  di  fonaiitine,  con  im-ni 
melilo  dellf  eurtìlaRii 


idi-t- 


e  «luella  pili  esterna,  che  le  conle  vocali  occupano  durante  l'inspira- 
zioue  (ftg.  5T).  Poiché  questa  posizione  corrisponde  a  quella,  nella 
quale  si  trovano  le  corde  vocali  sul  cadavere,  cosi  v.  /iemssii:»  l'ha 
chiamata  molto  a  proposito  posizione  cadaverica.  Naturalmente  la 
respirazione  procede  senza  di.iturbo  alcuno.  Nella  fonazione  la  conia 
vocale  sana  passa  al  di  là  della  linea  meiliana,  e  si  accosta,  tino  a 
toccarla,  all'altra  che  rimane  immobile  per  la  paralisi,  ti  quindi  pos- 
sibile parlare  e  tossire,  ma  ci6  ha  luogo  con  grande  spreco  d'aria. 
La  voce  suole  diventar  fioca  e  poco  chiara,  essendoché  la  corda  vo- 
cale panill:<»atii  non  è  più  capace  dì  oscilla7.ionì  regolari.  Inoltre 
nella  fonazione  avviene  un  iiicrociamento  delle  cartilagini  aritenoidi: 
l'aritenoide  sana  si  mette  per  lo  più  davanti,  raramente  di  dietro 
a  quella  ammalata  Ittg,  .TS). 

Nella  paralisi  d'ambedue  i  ricorrenti  si  constata  al  1  ari n goscopio  che 
ambedue  le  corde  vocali,  durante  la  fonazione  e  la  respirazione,  ri- 
mangono immobili  in  posizione  cadaverica  (tìg.  óMf.  Non  v'ha  diapnea, 
perchè  la  glottide  è  abbastanza  ampia  per  lasciar  passare  senza 
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ostacolo  la  corrente  dell'aria,  però  nelle  inspiraziomi  forzate  si  può 
avere  uno  stridore  prodotto  dalla  oscillazione  dei  margini  liberi 
delle  corde  vocali,  che  non  si  tendoiio  più.  I  pazienti  non  sono  in 
grado  di  parlare  ad  alta  voce  nò  dì  tossire.  La  loro  parola  rasso- 
miglia per  lo  pili  ad  un  grugnito  inartìeolato  :  la  voce  afona  riesce 
meglio.  Tutti  i  tentativi  di  parlare  richiedono  uuo  sforzo  eccessivo, 
poiché,  restando  aperta  la  glottide,  si  riestte  a  parlare  solo  oou 
grande  spreco  d'aria. 

('KKHASDT  e  Baeumler  hanno  rilevato,  che  la  paralisi  del  ricorrente 
i|iiHlche  volta  iucoDiinria  unilaterale  i>er  cauBe  eniatentì  da  un  eoi  lato,  e 
aolo  piii  tardi  viene  a  partecipai'»  al  pi-oceuo  anche  il  ricorrente  dell'altro 
lato. 

g)  ParalMì  dei  mimcoti  ciÌco-tÌroideÌ.  Questo  paio  di  muscoli  viene 


Kig.  ra.  Fif!.  flO. 

Iiiimnifiiic  Inriiitcom'upirn  nella  pura-  liuiiiH|i;Ì>ie  lariiiftiiHCiiiiira  notla  parn- 

IÌMÌ   «tiippia   itili   rii-iitTf'nte     Oi)rdi>  ììhì  del  ricorrente  HiniHtru  ciiii  atrii- 

viirali  III  iHHiiziiiiiH  l'iidiiverlea.  Ha  Clelia  c<>rda  v»caU'   puralizzatii. 

I'iihìzìoiio   iiispiraturin,    itet'oiidu  v. 


innervato  dal  laringeo  superiore,  appartiene  ai  tensori  delle  corde 
vocali,  ed  entra  in  funzione  nella  produzione  dei  toni  alti.  La  sua 
paralisi  fa  ai,  che  è  impossibile  ovvero  molto  diMcile  il  produrre 
toni  alti.  Oltre  a  ciò,  quando  si  applica  la  punta  dell'indice  nello 
spazio  fra  tiroide  e  cricoìde,  si  constata  che,  durante  i  tentativi  del 
paziente  di  emett«re  toni  alti,  la  prima  di  queste  cartilagini  non 
s'avvicina  più  all'altra. 

Il  lepirto  larinijogcopieo  non  ha  nulla  ili  canitterintico,  e  quanto  si  rife- 
risce in  proponilo  è  in  jiarie  indotto  teoreticamente .  Si  è  detto  di  avere 
lilevato,  che  nell'eiuettere  toni  alti  la  corda  vocale  eana  senilim  sollevarai 
ihI  alIuiigurHi  più  della  norma,  che  il  pi-u<-esMi  vocale  del  latn  |)aralìzzato 
diventa  invÌMÌbile,  che  il  itentni  della  c<ii'<hi  vocale  si  abbassa  durante  la 
in Mpi ragione,  ed  al  contrario  sì  solleva  e  fa  rilievo  nel! 'aspirazione. 

Il)  i'araUni  dei  ìhhxcoIì  tiro-arir-epiglottiei.  La  funzione  di  questo 
paio  di  muscoli,  innervati  <lel  pari  dal  laringeo  superiore,  viene  ca- 
ratterizzata dal  nome,  proposto  da  Mekkel,  di  depressori  della 
epiglottide. 
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Negli  atti  di  deglutizione  la  epiglottide  vieu  tirata  indietro  a  co- 
prire la  glottide,  per  evitare  che  in  quest'ultima  penetri  il  cibo. 
Se  questa  funzione,  in  seguito  alla  paralisi  di  quei  muscoli,  manca, 
i  cibi  penetrano  nel  laringe,  i  pazienti  sono  presi  da  accessi  di  tosse 
€  da  affanno,  ovvero  soccombono  più  tardi,  per  polmonite  da  corpi 
estranei  o  per  gangrena  o  per  ascesso  polmonare,  allorché  le  par- 
ticelle dei  cibi  dal  laringe  son  penetrate  sino  iiei  bronchi.  Col  la- 
ringoscopio  si  constata  la  immobilità  della  epiglottide. 

i)  Paraiisi  di  tutto  il  nervo  laringeo  superiore.  I  sìntomi  sono  quelli 
<lescri+^^ti  nei  paragrafi  g  e  h  ad  un  tempo.  Vi  si  aggiunge  anestesia 
•della  mucosa  laringea  tino  alle  corde  vocali,  e,  in  alto,  della  regione 
faringea  inleriore. 

Le  paralisi  nel  dominio  del  laringeo  ftuperiore  si  fomiano  in  seguito  a 
difterite  delle  fauci.  Del  resto  sembra  che  talora  i  muscoli  cri  co -tiroidei  e 
tiro-ariepiglottici  siano  innervati  dal  ricorrente,  poiché  i  rispettivi  sintomi 
di  paralisi  furono  trovati  in  casi,  nei  «inali  era  leso  il  riconente  soltanto. 

li  pretendere  di  fare  la  diagnosi  delle  paralisi  muscolari  del  laringe  senza 
la  laringoscopia  «irebbe  assurdo.  Se  esistono  delle  alterazioni  gravi  unila- 
terali, possono  talvolta  venir  sospettate,  come  (Iekhaiìdt  indicò  per  primo, 
pel  fatto,  che  il  fremito  laringeo  è  più  debole  dal  lato  paralizzato.  Io  i»ei-ò, 
per  quanto  ho  constatato  più  volte  in  questi  ultimi  temi)i,  debbo  dar  i*a- 
gioue  a  FuAEXKEL,  il  quale  asserisce  che  questo  sintomo  non  è  costante 
neanche  quando  esiste  ima  paralisi  unilaterale  completa  del  ricorrente. 
Gerhakdt  ed  Emminghaus  inoltre  hanno  pi»i  primi  indicato,  che  coll'aiut^» 
della  fiamma  manometrica  si  possono  dinuistrare  le  paralisi  unilaterali,  in 
quanto  la  fiamma  dal  lato  corrispcmdente  a  quelh»  del  laringe  è  come  sfu- 
mata. Questo  fatto  è  stato  ultimamente  confenuato  da  Tobold  ed  oi)pu^nato 
da  Fkaexkel. 

Relativamente  al  decorso  clinico  rileviamo  ancora  la  2>«n///«/  in- 
termittente delle  corde  vocali.  Valleix,  Gerhardt,  Levison  ne 
hanno  descritte  parecchie  osservazioni.  La  paralisi  si  presenta  in 
una  data  ora  del  giorno,  e  dopo  aver  durato  per  un  certo  tempo 
scomparisce.  Non  potè  essere  ftnora  dimostrata  con  sicurezza  una 
<;onnessione  con  l'infezione  da  malaria.  Tali  forme  non  devousi  con- 
fondere colle  paralisi  isteriche,  le  quali  presentano  del  pari  delle 
intermittenze,  che  sono  però  del  tutto  irregolari  nel  tempo  d'insor- 
genza e  nella  durata.  Fra  le  conseguenze  della  paralisi  indichiamo 
anche  V atrofia  delle  corde  vocali  consecutiva  a  paralisi  di  lunga  du- 
rata: atrofìa  da  inazione  (cfr.  fìg.  (M)). 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  devo  tener  conto  anzitutto  delle  cause, 
e  solo  allora  si  i)otn\  contare  sulla  guarigione,  quando  sia  possibile 
togliere  talora  di  mezzo  la  malattia  fondamentale.  Certo  anche  se 
fu  fatto  ciò  la  guarigione  si  fa  talora  attendere  lungamente  o  può 
del  tutto  mancare. 

Ma  la  prognosi  deve  tener  conto  anche  della  funzione  dei  muscoli 
paralizzati.  La  paralisi  più  pericolosa  è  la  paralisi  dei  muscoli  crico- 
.aritenoidei  posteriori,  la  quale  produce  un  continuo  pericolo  di  sof- 
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focazione.  Auche  la  paralisi  del  depressore  della  epiglottide  non 
Bolo  produce  grave  incomodo,  ma,  a  motivo  del  pericolo  della  pol- 
monite secondaria  o  della  gangrena  polmonare,  può  condurre  a  gra- 
vissime, terribili  complicazioni.  Una  paralisi  del  ricorrente  completai, 
come  è  facile  comprendere,  è  da  considerarsi  come  più  grave  delle 
paralisi  di  alcuni  rami  del  nervo  medesimo. 

V.  Terapia.  —  La  terapia  si  distingue  in  profilattica,  generale  e 
locale. 

La  misure  projllnttiche  devono  essere  specialmente  osservate  dagli 
ammalati  di  morbi  laringei,  nei  quali  nuovi  raflreddori  o  sforzi  di 
vociferazione  possono  far  sì,  che  la  fiogosi  esistente  produca  una 
l>aralisi  muscolare. 

Il  trattamento  generale  deve  essere  diretto  contro  la  malattia  fon- 
damentale. Non  è  questo  il  caso  di  ricordare  tutti  i  rimedii  intemi 
ed  esterni  possibili.  Per  ricordame  alcuni  diciamo,  che  talvolta 
hanno  condotto  rapidamente  alla  guarigione  la  tonsillotomia,  l'uso  dei 
vermicidi,  il  raddrizzamento  di  una  flessione  uterina.  Nelle  paralisi 
«lifteriche  si  son  tentate  con  risultato  le  iniezioni  di  stricnina  (0.1 :10, 
1-5  divisioni  della  siringa  per  iniezioni  ipod.);  nelle  paralisi  inter- 
mittenti, ribelli  al  chinino  (1.0,  3  ore  prima  dell'accesso),  Levison 
ottenne  la  guarigione  coll'arsenico  : 

Fr.  Acqiui  di  nianiiarle  aìèuire^ 

Llq.  di  arseniato  di  potassio ^  an€i  5^0 
Dieci  gocce  tre    volte   al  giorno,  dopo 
il  pasto. 

Relativamente  alla  terapia  locale  devono  essere  presi  in  conside- 
razione i  seguenti  metodi: 

aj  Pennellazioni  con  soluzioni  di  nitrato  d'argento  od  insuffla- 
zioni con  allume  (0.1),  tannino  (0.1),  acetato  di  piombo  (0.05),  io- 
doformio (0.05),  ecc.  Così  in  parte  si  combatte  il  catarro  esistente, 
in  parte  si  esercita  uno  stimolo  intenso  sulle  corde  vocali,  e  si  ec- 
citano al  movimento  i  muscoli  paralizzati.  Eossbach  adopera  allo 
stesso  scopo  il  toccamento  delle  eorde  vocali  colla  soìida  ed  anche  gli 
emetici. 

h)  La  ginnastica  laringea  (v.  Beuns). 
11  paziente  durante  l'esame  col  laringoscopie  viene  invitato  a  pro- 
nunciare a  voce  alta  delle  vocali. 

v)  La  compressiime  del  laringe  secondo  il  metodo  di   Olliver  e 

(tERHARDT. 

Col  pollice  e  l'indico  si  comprimono  i  corni  della  tiroide  e  si 
fa  insieme  inspirare  profondamente  e  pronunciare  a  voce  alta  delle 
vocali. 
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(ÌJ  LUiso  deWaria  compressa  è  stato   qualche   volta   tentato   con 
successo. 

ej  U elettricità. 

Si  impiega  opportunamente  la  con-ente  indotta,  i  cui  poli  8Ì  applicano  o 
sulla  onte  del  collo  (applicazione  percutanea),  o  nell'interno  del  laringe,  por- 
tandovi colla  guida  del  laringoscopio  uno  degli  elettrodi.  Quest  ultimo  metodo 
l»ermette  la  stimolazione  dei  singoli  muscoli  laiingei,  ma  abbisogna  di  luia 
c'ouformazicme  speciale  delPelettrode  (cfr.  fig.  61». 

La  corrente  faradica  deve  essere  in  generale  abbastanza  forte,  perchè,  se 
viene  usata  col  metodo  percutaneo,  provochi  la  contrazione  perfino  della 
musculatui*a  del  pollice,  ovvero  se  è  applicata  nell'interno  della  mringe  faccia 
contraiTe  il  muscolo  frontale.  Per  la  eccitazione  cutanea  del  nervo  laringeo 
sui»eriore  gli  elettrodi  devono  applicarsi  in  corrispondenza  dei  comi  su- 
jieriori  della  tiroide  :  i)er  stimolare  il  nervo  ricorrente,  in  coiiispondenza 
dei  comi  inferiori.  Neirinterao  del  laringe  si  eccita  il  nervo  laringeo  in- 
feriore al  seno  piriforme.  L'eccitazione  de'  singoli  muscoli  laringei  si  ottiene 
nei  seguenti  punti  :  1."  muscolo  crico-aritenoideo  posteriore,  alla  lamina  della 
cricoide,  immediatamente  al  disotto  delle  aritonoidi  ;  2.*  muscoli  aritenoidei, 


Fig.  6L 

Elettrodi  laringeo  ('/^  della  grandezza  naturale).  L'elettrode  viene 
introdotto  nel  laringe,  tenendo  compressa  la  molla,  cioè  a  cor- 
renti^ aperta;  la  corrente  viene  chiusa  (lasciando  ricadere  la 
molla),  ([uando  l'elettrode  è  in  posto. 

punto  medio  della  regione  inter-aritenoidea  ;  S."  muscoli  tiro-aritenoidei  in- 
temi, al  mairgine  libei-o  delle  corde  vocali  :  4.**  muscoli  tiro-ari-epiglottici,  al 
nuirgine  libero  dei  ligamenti  omonimi.  Il  jjolo  iudiiierente  dev'essere  si- 
tuato alla  nuca  il  più  alto  possibile.  Meyer  usò  con  successo  il  moxa  elettrico 
nelle  paralisi  ist<»riclio:  una  corrente  faradica  forte,  l'un  polo  alla  nuca, 
l'altro  armato  del  pennello  faradico,  portato  tanto  vicino  alla  pelle  della 
regione  laringea  da  fare  s<*oppiare  la  scintilla. 

Qualche  volta  le  i>aralisi  esistenti  da  lungo  tempo  furono  guarite 
da  forti  eccitazioni  psichiche:  una  paura,  un  dolore  subitaneo,  che 
eccitarono  un  grido.  Si  ha  notizia  anche  di  guarigioni  ottenute  da 
ciarlatani,  i  quali  chiamando  i  Santi  in  aiuto  dichiararono  istanta- 
neamente guarito  l'ammalato,  e  parvero  così  ridargli  la  voce  (!). 

Le  paralisi  isttuic^lie  spesso  spariscono,  se  si  applica  la  coiTcnte  faradica 
ai  malati  pt^r  soriu-esa,  e  assai  intensa,  bpesso  invero  la  paralisi  sì  riforma, 
e,  quando  i  malati  si  sono  abituati  allo  stimolo,  non  si  ottiene  più  nulla. 
Io  vidi  più  volte  delle  isteriche,  cui  ripugnava  l'essere  presentate  in  din icn, 
riacquistar  l'uso  della  favella  appena  condotte  nella  sala  delle  lezioni. 

Io  stesso  ho  avuto  molto  tempo  fa  in  cura  nella  clinica  di  Frerichs  ima 
francese,  la  quale  soffriva  di  una  paralisi  isterica  dei  muscoli  crico-arite- 
uoidei  posteriori,  e  che  in  conispondenza   al   mio  comando  o  guariva  com- 
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pletainente,  OA^^^ei-o  veniva  colpita  dalla  paralisi.  Questa  osservazione  fu 
constatata  col  larìngoscopio,  né  vi  era  traccia  di  simulazione.  Si  trattava 
certamente  di  fatti  di  suggestione.  Nelle  paralisi  isteriche  è  abbastanza  t'rv- 
qaente  la  guarigione  in  seguito  ad  una  energica  ramanzina  del  medico. 

Anche  le  paralisi  dei  mascoli  crico-ariteuoidei  posteriori  e  del 
depressore  della  epiglottide  meritauo  aii  trattamento  speciale. 

Nelle  paralisi  dei  mascoli  crico-aritenoidei  posteriori,  quando  vi 
è  minaccia  di  soffocazione,  devesi  praticare  la  tracheotomia,  e  poiché 
la  dispnea  pnò  sopravvenire  in  modo  rapido  ed  inaspettato,  bisogna 
ricordarsi  di  non  tardare  troppo  ad  eseguire  l'operazione.  Sidlo  in 
un  caso  introdusse  con  risultato  un  catetere  nella  glottide  e  così  rese 
possibile  TentratA  dell'aria  atmosferica  nei  polmoni  (tubage),  Nella 
paralisi  dei  muscoli  tiro-ari-epiglottici  si  faccia  Vaìimentazione  colia 
sonda  esofagea.  Si  badi  che  questo  metodo  di  trattamento  può  di- 
venire pericoloso  quando  esista  anestesia  della  mucosa  laringea, 
poiché  si  può  allora  facilmente  pervenire  colla  sonda  esofagea  nel 
laringe,  senza  che  la  mucosa  di  quest'ultimo  reagisca  allo  stimolo 
meccanico. 


5.  Spasmo  della  glottide.  Spasmus  glottidis 

(Laryngismus  stridulus.  Asthma  laryngeum.  A.  thymicum.  A,   Koppii. 

A,  Miliari). 

I.  Eziologia.  —  Intendesi  per  spasmo  della  glottide  una  malattia, 
che  si  presenta  quasi  esclusivamente  nella  fanciullezza,  e  nella  quale 
si  produ(;ono  brevi  accessi  di  crampo  nei  costrittori  della  glottide 
e  nel  diaframma,  cosicché  viene  interrotta  la  respirazione.  Il  pro- 
cesso evidentemente  accade  nelle  vie  del  nervo  ricorrente,  però  sic- 
come non  si  trova  alcuna  causa  dimostrabile,  così  questa  malattia 
va  annoverata  fra  le  nevrosi  0  malattie  nervose  funzionali  del  laringe. 

Essa  s'incontra  il  piti  spesso  dal  6.*"  al  24.°  mese  di  vita:  prima  che 
incominci  la  dentizione,  o  dopo  il  secondo  anno  di  vita  si  presenta 
solo  raramente. 

Si  determina  più  di  frequente  nei  bambini  che  nelle  bambine,  ed 
attacca  con  predilezione  quei  bambini  che  sono  affetti  da  rachitide 
o  scrofolosi  (tubercolosi  cronica  delle  ghiandole  linfatiche),  quindi 
anche  i  bambini  nutriti  di  pappe.  Non  si  asserisce  il  falso  quando 
si  afferma,  che  quasi  nove  decimi  di  tutti  i  casi  colpiscono  bambini 
rachitici. 
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Da  alcuni  autori  vien  sostenuta  la  ereditarietà  di  questa  malattia,  ed  è 
provato,  che  nelle  famiglie  numerose  talora  tutti  o  quasi  tutti  i  bambini 
ammalano  di  spasmo  della  glottide.  Però  in  tali  casi  non  è  lo  spasmo 
della  glottide  che  è  ereditario,  ma  la  rachitide,  che  è  congenita  piuttosto 
che  ereditaria,  ed  è  facile  comprendere  questo  fatto,  se  si  tien  niente,  che  la 
rachitide  è  conseguenza  dell'inopportuno  nuti'imento  e  modo  di  vivere,  al 
quale  d'ordinario  prendono  parte  successivamente  tutti  i  bambini  di  una 
famiglia.  Inoltie,  poiché  spesso  hanno  bambini  rachitici  quei  genitorì  i  quali 
soffrono  di  tisi  polmonare,  di  cancro,  di  malattie  esaurienti,  ovvero  che  pas- 
sano a  matrimonio  in  età  avanzata,  si  comprenderà  che  tali  condizioni  dei 
genitori  dispongano  i  figli  al  crampo  della  glottide. 

Relativamente  alla  costituzioue  sì  rileva,  che  questa  malattia 
spesso  sviluppasi  nei  bambini  molto  grassi  ma  pallidi,  in  cui  non 
di  rado  si  osservano  altri  segni  di  nervosismo:  sonno  inquieto,  ca- 
parbietà grande,  eccitabilità  e  facili  spaventi. 

Una  forma  speciale,  ben  studiata  da  Flesohl,  è  data  dallo  spasmus 
glottidis  ablactatorum,  che  compare  nei  bambini  di  famiglie  agiata  al 
momento  dello  slattamento.  Itipetute  volte  fu  notato,  che  questa 
malattia  incontrasi  frequentissimamente  nell'epoca  più  fredda  del- 
l'anno, del  pari  che  nelle  regioni  nordiche,:  qualche  volta  poi  si 
presenta  quasi  epidemica,  come  già  vide  il  Caspabi  ed  ultimamente 
Klingelhòfer.  Nell'eziologia  bisogna  distinguere  la  predisposi- 
zione dalle  cause  occasionali  dei  singoli  accessi.  Questi  spesso 
compaiono  senza  occasione  apparente,  spontanei:  talora  invece  ha 
preceduto  un  raffreddamento. 

Anche  le  indigestioni  (vomito,  stitichezza,  diarrea)  possono  pro- 
vocare spasmo  della  glottide.  Anche  la  dentizione  non  è  senza  in- 
fluenza. Talora  sono  le  eccitazioni  psichiche,  che  diventano  cause 
occasionali  di  un  accesso  (spavento,  gioia,  pianto);  tal'altra  l'ac- 
cesso compare  quando  si  pone  il  bambino  alla  mammella,  o  gli 
si  abbassa  la  lingua  con  una  spatola,  o  quando  esso  deglutisce 
male. 

JoFFBOY  riferisce  di  avere  osservato  spasmo  della  glottide  nei 
bambini  che  avevano  subita  la  tracheotomia,  dopo  tolta  la  cannula 
tracheale  (?);  il  catarro  laringeo,  ovvero  il  gridare  a  voce  alta  pos- 
sono pure  provocare  l'accesso. 

Lo  spasmo  della  glottide  è  raro  negli  adulti.  Bresgen  recentemente  ne  co- 
municò un  caso,  in  cui  un  aneurisma  dell'aorta  comprìmeva  il  riconente. 

n.  Sintomi.  —  Il  sintomo  principale  dello  spasmo  della  glottide 
consiste  negli  accessi  di  sospesa  respirazione.  Questi  accessi  si  pre- 
sentano inaspettatamente,  mentre  il  bambino  sta  bene,  ovvero  ac- 
cadono nel  sonno,  anzi  molti  autori  ritengono  che  gli  accessi  si 
presentino  con  predilezione  di  notte.  Nei  bambini,  mentre  sono  por- 
tati in  braccio,  repentinamente  il  respiro  si  fa  irregolare,  breve  e 
stridulo,  e  bentosto  cessa  completamente.  I  bambini    chiudono    gli 
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occhi  o  li  aprono  smisuratamente,  tenendoli  fissi,  abbandonano  il 
capo  sulle  spalle  della  bambinaia,  diventano  pallidi,  talvolta  lividi, 
e  giacciono  come  morti  :  il  cuore  batte  concitato  e  spesso  anche  ir- 
regolarmente, talvolta  i  suoi  movimenti  diventano  molto  frequenti 
ed  il  polso  piccolissimo.  Qualche  volta  ha  luogo  emissione  invo- 
lontaria dell'urina  e  delle  feci.  Le  vene  del  collo  si  gonfiano.  Alla 
percussione  si  trova  che  il  limite  superiore  del  fegato,  cioè  il  dia- 
framma, è  di  molto  abbassato.  Dopo  breve  tempo  la  respirazione 
si  ristabilisce.  D'ordinario  essa  riprende  con  una  profonda  e  lenta 
inspirazione,  la  quale  spesso  è  accompagnata  da  uno  stridore  tanto 
forte,  fischiante  o  gracidante,  che  lo  si  sente  anche  dalle  camere 
lontane.  Contemporaneamente  il  bambino  ritoma  in  sé,  apre  gli 
occhi,  e  ridiventa  gaio  come  prima. 

L'accesso  dura  spesso  pochi  secondi,  ma  in  taluni  casi  anche  mezzo 
minuto.  Qualche  volta  è  tanto  fuggevole  che  bisogna  fare  una  certa 
attenzione  per  riconoscerlo.  Talora  tutta  la  malattia  riducesi  ad  un 
unico  accesso,  tal'altra  seguono  accessi  isolati  con  pause  di  parec- 
chie settimane  o  mesi,  altra  volta  seguono  diversi  accessi  in  un 
solo  giorno,  e  vi  sono  autori,  i  quali  riferiscono  di  averne  osservati 
perfino  52  nelle  24  ore.  Infine  in  certi  casi  l'un  accesso  segue  im- 
mediatamente all'altro. 

Non  è  raro  che  lo  spasmo  non  si  limiti  soltanto  ai  costrit- 
tori della  glottide,  ma  si  difionda  anche  ai  muscoli  delle  estremità 
o  del  tronco.  In  questi  -  avvengono  allora  delle  convulsioni ,  le 
quali  talvolta  precedono  la  sospensione  della  respirazione,  tal'altra 
avvengono  durante,  ovvero  infine  le  tengono  dietro.  Frequen- 
tissimamente si  osservano  crampi  muscolari  nelle  mani  e  nei  piedi. 
Il  pollice  si  flette  nella  palma  della  mano,  le  aitile  dita  si  stendono 
e  s'allontanano  tra  loro,  la  mano  pure  vien  flessa,  ed  anche  nei 
piedi  si  ha  flessione  dell'alluce  ed  estensione  delle  altre  dita,  od 
anche  flessione  dorsale  del  piede.  Talora  avvengono  anche  delle 
distorsioni  degli  arti.  Qualche  volta  seguono  perdita  di  coscienza 
e  convulsioni  generalizzate:  eclampsia  infantum. 

A  tali  accessi,  cui  s'accompagnano  le  convulsioni,  segue  per  un 
certo  tempo  una  sensazione  di  grande  prostrazione. 

La  morte  può  seguire  durante  un  accesso  per  soffocazione  o  per 
eclampsia;  talora  si  sviluppa  un  marasma,  cui  il  bambino  soccombe. 

Fra  le  complicazioni  notiamo  la  broncopneumonite  e  l'enfisema 
cutaneo.  Quest'ultimo  si  produce  per  il  fatto,  che  nei  movimenti 
respiratorii  faticosi  e  molto  profondi  vengono  a  rompersi  degli  al- 
veoli polmonari  e  si  ha  uno  spandimento  d'aria  nel  tessuto  connet- 
tivo interlobulare  dei  polmoni. 

Iir.  ^alterazioni  anatoxniclxe.  —  I  reperti  cadaverici  finora  sono 
del  tutto  negativi,  o  \)eY  lo  meno  non  spiegano  i  sintomi  che  si  verìtìcttio 
durante  la  vita. 


Noi  li  oitiarao  in  oi-diue  dì  fVeqiieDsa,  mii  rilevittniQ  ^apresaaiuente  ohe 
ueMUDo  di  (^exì  è  coHtaDtt!  : 

Altemzioiii  ounce  da  l'iiirliitìsmo,  iditK'cfiiilo,  ijiereiuin  (-«rebriilc,  eiiiorragie 
meniugee,  nienJogit^,  Hnblmwaxioiie  dell'apoflHi  odontoide  con  comprrwiione 
del  midollo  tMangaUt  iBetz),  ÌDgri)Brtament4i  del  tiiDo,  della  tiruidoa,  delle 
glandtde  liuJatiohe  bruuckiaU  e  tmchvali,  penneitliilìta  persintcute  di  \'ii' 
circolatorie  fetali.  Fegato  iiigninditii  ed  iiittltrato  di  omiMo.  Tmnefiuiono 
dei  follìcoli  linfatioi  inteiitÌDali,  tamefadoue  delle  clanonle  liufìttiebe  iu»k'ii- 
terìche  in  corrÌRpoDdenzB  delle  l'odici  del  mcBeateno. 

Su  questi  eintomi  insicui'i  i  «ingnli  aaU)ri  n  miu  dati  a  fondare  teorir  huU» 
orù/iiie  della  mnlattia,  ritenendo  necondo  i  loro  reperti,  talvolta  questo,  tale 
attTM  quell'organo  come  punto  di  partenza  della  malattìa  medeiduka,  Le  fiiù 
note  teorìe  Hono  le  aegnenti:  1.°  La  malattia  i^  lì  origine  eentrule,  e  vieii 
prodotta  dall'iperemia  iCi.abkk),  dall'idrocefalo  (Goi.ia),  o  da  rammolU mentii 
eerebrale;  "2."  Elsaksser  ammette  come  uaiuui  il  ramiiniUitnenta  oecipìtaìt  (ent- 
niotabei  da  rachitiile,  il  quale  fa  tA,  elle  iturante  la  poMizione  itiijiina  il  cer' 
vello  sìa  conipi-esHO,  donde  lo  itpaHiiio  della  glottide;  S."  M.  Hall  ritemie 
che  la  malattìa  areBite  xede  nel  inidoUn  spinale:  4.''Kofp  ammise  come  caos» 
l' in groBsit mento  della  glandola  timide  e  la  conseguente  Ktàinolazìone  del  rì- 
eorrente;  5"  Ulgh-Lev  incolpò  ìu  modo  unuliigo  l' ingrossamento  delle 
glandole  hrouchiaU  e  tracliealì  i  G."  nitri  attribuirono  lamalattiaallapermea- 
bilitil  di  vie  circolatorie  fetali  ;  7  "  IIood  KOKteune  che  dipendeva  da  ingros- 
samento del  fegato  con  ostacolo  nella  l'espirazione  ;  8.*  anclie  Boi*CHUT,  oltiii 
che  allo  sj>asnio  della  glottide,  attribuì  giitnde  impoi'touza  allo  spaNUo  con- 
temtMirane»  del  diafì'amRin;  9."  Ofi-kkiikimkr  suppone  che  il  legamento  in- 
tergiugnlare,  che  nel  forame  giugulare  divide  la  vena  giugulare  dal  vago,  « 
proIegKe  l'uno  e  l'altra,  in  couseguenzit  della  rachìtide  sia  anonnnlnieute 
cedevole,  cosicché  la  vena  giugulare  comprìma  il  vago,  lo  stimoli,  e  jinivochì 
uno  stato  spastico  dei  muscoli  da  ci^so  «hpendenti;  10.*  Cohen  ed  Epstbin 
iTovarono  in  alcuni  cani  uno  spasmo  dei  muscoli  tii-u-arì-epiglottici,  il  qnale 
pi'ovoeherebbe  la  caduta  dell'epiglottìtle  uU'iudieti'u,  e  quindi  il  i>ericolo 
della AoR'ocazione.  Gift  prima  Krahuer  aveva  tentato  dì  dedurre  lo  «iiasmo 
della  glottide  dalla  sua  chiusura  da  parte  dell'epiglottide. 

Tutte  queste  ^legazioni  non  ai  adattano  jter  tutt.'i  casi,  ovvero  si  appog- 
giano a  l'epei'ti  cadaverici  parameole  accidentali.  Abbiamo  a  che  fare  con 
nnn  nevrosi,  che  evidentemente  è  dì  origine  talvolta  centrale,  tal'altra  iieri- 
ferìca,  e  talvolta  iiiflne  rìfless». 


IV.  Diagnosi.  —  ìi  t'iu'ilu  di  ricoiiuscere  questa  malattia:  gli  aocesai 
brevi  di  soppressloue  «Iella  respirazione,  oombiiiati  t'alerà  ati  inspì- 
nizione  BtertoruK»  e  lisohinnte,  sono  tantfì  caratteristici,  che  non 
sorge  roGcasìone  di  umi  dia^iosi  ditterenziale. 


V.  Prognosi.  —  Nella  prognosi  dello  spasmo  della  glottide  biuogu» 
andar  <'aiiti.  Alcuni  autori  hanno  osservato  una  mortalità  perfino 
lU'l  *Ht  per  vento  (Kii.libt  e  Barthez-Hkeard)  mentre  altri  al  cou- 
trario  osservarono  spesso  l'esito  favorevole  (S'/o  'U  mortalità  ed 
anche  meno).  In  generale  1»  prognosi  è  tanto  piti  sfavorevole,  quanto 
più  a  lungo  dura  ogni  singolo  accesso,  e  quanto  maggiore  è  la  ten- 
denza agli  acceHui  eclamptiui.  La  proguoKÌ  inoltre  sarebbe  più  fa- 
vorevole nei  maschi  che  nelle  femmine. 


VI.  Terapia.  —  Nei  bambini  provenienti  da    famiglie,  nelle   quali 
già  altri  fratelli  ammalarono  di  spa.smo  della  glottide,  bisogna  prea- 
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dere  misure  profilattwhs  fin  dal  principio.  Bisogna  invigilare  affinchè 
i  bambini  non  si  espongano  a  ralìreddori  e  ad  indigestioni,  e  quando 
in  essi  vi  sono  indizi  di  rachitide  o  di  scrofolosi,  bisogna  ricorrere 
alle  misure  terapeutiche  adatte. 

Nel  trattamento  dei  singoli  accessi  anzitutto  si  rizzi  il  bambino  in 
piedi,  perchè  l'esperienza  insegna  che  il  decubito  dorsale  favorisce 
il  continuarsi  e  il  recidivare  degli  accessi.  —  Anche  più  tardi, 
quando  lo  si  mette  a  letto,  bisogna  adagiare  il  piccolo  infermo  di 
lato  e  mai  supino.  Si  porterà  il  bambino  in  una  stanza  spaziosa,  di 
cui  si  apriranno  le  finestre  per  farvi  penetrare  aria  fresca;  gli  sì 
spruzzi  il  petto  con  acqua  fredda  e  gli  si  solletichino  le  piante  dei 
piedi  o  la  mucosa  nasale,  lo  si  metta  in  un  bagno  caldo,  durante  il 
quale  gli  si  faranno  delle  abluzioni  fredde.  Anche  l'odore  dell'ammo- 
niaca o  dell'acido  acetico  provoca  spesso  riflessoriamente  i  moti  re- 
spiratoriì.  Se  l'accesso  dura  lungo  tenipo,  s'introduca  l'indice  nella 
glottide,  si  controlli  la  posizione  dell'epiglottide,  e,  se  del  caso,  si 
cerchi  di  sollevarla  e  liberarla  da  un  eventuale  impaccio. 

Se  ad  onta  di  ciò  gli  accessi  si  ripetono  e  si  seguono  rapidamente 
nel  corso  del  giorno,  bisogna  ricorrere  al  cloroformio,  all'etere  (farli 
inalare  fino  all'inizio  della  narcosi)  ed  al  cloralio  (0,5  per  clistere). 

Della  tracheotomia  da  alcuni  raccomandata,  vai  meglio  farne  a 
meno,  avuto  riguardo  all'età  del  paziente,  ed  in  ogni  caso  bisogna 
combinarla  colla  faradizzazione  del  nervo  frenico,  altrimenti  ac- 
cade facilmente,  che  ad  onta  della  eseguita  tracheotomia  la  respira- 
zione non  si  ripristina. 

Si  usi  una  corrente  faradica  forte  ed  elettrodi  grandi,  che  vanno 
posti  al  margine  esterno  degli  sterno-cleido-mastoidei,  al  di  sopra 
dei  muscoli  omo-ioidei;  si  fissi  la  testa,  si  chiuda  ed  apra  la  cor- 
rente con  pause  regolari  di  1-2  secondi,  mentre  l'espirazione  e 
aiutata  da  forte  compressione  dell'addome.  L'improvviso  contrarsi 
del  diaframma  e  il  rigonfiarsi  dell'epigastrio,  coi  sospiri  inspiratorii, 
sono  i  segni  del  ritorno  della  funzione. 

Non  si  sa  ancor  nulla  di  certo  sul  valore  dell'intubazione  come 
succedanea  della  tracheotomia. 

Se  si  vuole  impedire  il  ritorno  degli  accessi  e  combattere  la  esi- 
stente disposizione,  bisogna  badare  accuratamente  alle  cause.  Se 
si  tratta  di  indigestioni,  si  ordiid  un  clistere,  od  anche  un  eme- 
tico; nei  casi  di  costipazione  intestinale,  i  purganti  leggieri  (calome- 
lano 0,1);  contro  la  rachitide  coesistente  Kassowitz  preconizza 
Puso  del  fosforo: 

Pr.  Fbitforo 0,01 

Olio  di  fegato  di  merluzzo    ,     .  100 
Vn  cucchiaio  tutti  i  giorni. 

Se  ì  bambini  soffrono  di  forte  eccitazione  nervosa,  si  amministrino 
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per   lungo  tempo    i    nervini  ed  i  leggieri   narcotici  (Pr.  bromuro  di 
potassio  5.0:100,  un  piccolo  cucchiaio  ogni  due  ore). 

Peueval  ebbe  recentemente  dei  buoni  risultati  dall'antipirìna 
(0,1^  <^g"i  ora). 

Vanno  raccomandati  l'assafetida,  il  iinischio,  lo  zinco,  l'argento,  il  rame, 
l'atropina,  la  valeriana,  la  cannabis  indica,  la  digitale.  Si  son  visti  bnoni 
risultati  anche  dal  chinino. 

Nello  spasmus  glottidis  ablactatorum  si  consigli  di  far  rimettere 
i  bambini  al  seno  materno.  I  bambini  anemici,  scrofolosi,  rachitici 
devonsi  trattare  coi  corrispondenti  rimedii.  Spesso  riesce  in  essi  di 
straordinario  vantaggio  la  dimora  in  campagna. 


6.  Spasmo  dei  muscoli  del  laringe 

Gli  stati  di  spasmo  dei  muscoli  del  laringe  si  presentano  anche  |)er  altre 
condizioni,  che  non  sia  la  malattia  designata  come  spasmo  della  glottide. 
Essi  però  si  osservano  di  preferenzii  negli  adulti.  Frequentissimamente  si 
osservano  nelle  isteriche,  più  di  rado  negli  epilettici  ;  si  trovano  anche  nel- 
l'idrofobia, nell'avvelenamento  da  piombo,  nella  compressione  del  vago  o 
del  rìcoiTente  esercitata  da  tumori,  nell'inalazione  di  gas  irritanti  e  per 
penetrazione  di  coipi  estranei  nel  laringe.  Gehhakdt  osservò  lo  spasmo  uni- 
laterale dei  muscoli  delle  corde  vocali  in  un  caso  di  spasmo  unilaterale 
dell'accessorio.  IIellek  descrisse  un'osservazione,  nella  quale  un  signore  era 
colpito  da  cram])o  dei  muscoli  laringei  appena  aveva  qualche  disturbo  di 
stomaco  ed  eruttazioni  acide,  ed  allorché  i  gas  ini  tanti  penetravano  nel  la- 
ringe. Allo  stesso  modo  influisc<mo  talora  dei  focolai  morbosi  situati  nel 
laringe,  ad  esempio  l'edema  glottideo,  i  polipi. 

Per  lo  più  vengono  colpiti  dallo  spasmo  i  costrittori  della  glottide,  co- 
sicché si  ha  a  che  fare  con  una  dispnea  iuspiratoria.  Quindi  i  sintomi,  ed 
anche  l'immagine  laringoscopica,  rassomigliano  molto  a  quelli  della  paralisi 
dei  muscoli  crico-aritenoidei  posteriori,  però  nel  caso  di  6j>asmo  essi  sono 
per  loro  natura  transitori!,  mentre  nella  paralisi  sono  permanenti. 

Anche  il  risultato  della  terapia  é  diverso  :  nello  spasmo  sono  indicati  i 
narcotici  •  cloroformio,  cloralio),  la  cui  azione  può  essere  appoggiat4i  dall'uso 
della  coiTente  costante.  In  alcuni  casi  lo  spasmo  può  produrre  la  morte  per 
Koftbcazione,  come  osservò  L.  Mkyer  in  una  isterica. 

2.  Facciamo  rientrare  in  questn  rubrica  anche  V afonia  spastica  {crampo 
fonico  d^ìle  corde  vocaìij  dysphonia  spastica  di  Schech),  la  prima  volta  de- 
scritta da  SCHNiTZLEK,  e  la  cui  casistica  poi  è  stata  recentemente  molto 
arricchita.  Trattasi  di  una  specie  di  disturbo  di  coordinazione  nei  mu- 
scoli delle  corde  vocali:  nei  tentativi  di  fonazione  i  tensori  delle  corde 
vocali  si  contraggono  convulsivamente,  ravvicinano  convulsivamente  le  corde 
e  rendono  imiK)ssibile  la  fonazione  chiara.  Secondo  Mackenzie  vi  si  accom- 
pagna uno  spiismo  dei  muscoli  espiratorii  e  del  diaframma.  I  pazienti  pos- 
scmo  parlare  solo  a  voce  bassa;  le  consonanti  esplosive  sono  le  meglio  con- 
servate (p,  b,  d,  t,  k,  g).  Mackenzie  osservò  tale  spasmo  più  di  sovente 
nei  pi-edicatori,  ed  in  due  persone  che  avevano  vissuto  fra  gente  sorda. 
Alcuni  autori  hanno  quindi  paragonato  la  malattia  in  questione  ad  una 
nevrosi  professionale,  ed   hanno   parlato   d'una  mogifonia   Fraenkel).  Ta- 
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lora  TafoDÌa  spastica  viene  attribuita  ad  un  ra£&eddamento  ;  la  malattia 
compare  spesso  nel  corso  di  un'affezione  cerebrale  o  spinale,  ad  esempio 
di  una  sclerosi  a  placche.  Nella  terapia  bisogna  badare  di  far  risparmiare 
la  voce:  impiegare  Pelettricità,  le  pennellazioni  di  cocaina  (1.0 :  10)  e  quanto 
altro  possa  servire  per  curare  l'affezione  fondamentale. 

3.  In  alcuni  adulti  la  voce  ha  un  timbro  così  alto,  da  far  pena  agli 
ascoltatori:  pare  che  si  sia  conservata  in  essi  la  voce  di  bambini.  Questo 
fenomeno,  che  si  ha  talora  anche  nelle  donne  che  fidano  o  parlano  molto, 
viene  riferito  da  Pieniazek  ad  un  eccesso  d'attività  dei  muscoli  tensori 
delle  corde  vocali. 


7.  Disturbi  di  sensibilità  della  mucosa  laringea. 

1.  Jj  anestesia  della  mucosa  laringea  fu  osservata  nella  difterite,  neiriste- 
lismo  e  nella  paralisi  bulbare.  Nel  primo  caso  per  lo  più  vi  si  accompa^a 
anche  un'anestesia  della  mucosa  delle  fauci.  Se  l'anestesia  si  limita  al  campo 
di  difilisione  del  laringeo  superiore,  di  regola  la  mucosa  ladngea  è  anestetica 
fino  al  margine  libero  delle  corde  vocali  ;  ma  non  sempre  succede  così  : 
ScHNiTZLER,  per  esempio,  descrisse  un'osservazione,  nella  quale  l'anestesia 
si  diffondeva  ampiamente  fino  sulla  mucosa  tracheale. 

D'ordinario,  oltre  alle  fibre  sensitive  del  laringeo  superiore,  sono  anch<^ 
paralizzate  quelle  motrici  ;  e  mentre  l'anestesia  si  riconosce  dal  fatto,  chv 
quando  si  tocca  colla  sonda  bottonuta  la  mucosa  laringea,  non  si  eccitano 
i  movimenti  riflessi,  la  paralisi  delle  vie  motrici  si  riconosce  dall'immobilità 
dell'epiglottide.  I  cibi  dunque,  essendo  la  mucosa  laringea  insensibile,  pos- 
sono penetrare  nel  laringe,  e  di  qui  arrivare  fino  nelle  vie  aeree  protende. 
Ott  descrisse  recentemente  un'anestesia  unilaterale  del  laringe,  prodottsi 
dalla  degenerazione  delle  radici  del  vago  di  destra,  in  seguito  a  sifilide.  La 
terapia  consiste  nella  faradizzazione  della  mucosa  laringea  e  specialmente 
^del  laringeo  superiore  nell'interno  del  laringe  (cfr.  voi.  I,  pag.  352).  nelh^ 
iniezioni  di  stricnina  (0.1:10,  1-5  divisioni ,  nell'amministrazione  intema  dei 
ferruginosi,  nell'alimentazione  mediante  la  sonda  esofagea. 

SCHNiTZLER  insieme  all'anestesia  trovò  una  volta  dei  disturbi  nevralgici 
(anestesia  dolorosa). 

2.  U iperestesia  e  le  parestesie  della  mucosa  laringea  sono  per  lo  più  un 
sìntomo  concomitante  del  catarro  o  di  processi  ulcerativi.  Negl'individui 
nervosi  ed  isterici  possono  esistere  come  una  specie  di  affezione  indii>en- 
dente:  i  pazienti  accusano  come  un  vellichio,  un  bruciore,  una  sensazione 
di  corpo  estraneo,  che  qualche  volta  li  molesta  tanto,  che  per  settimane  (* 
mesi  parlano  solo  a  voce  bassa,  per  poter  [guarire  dalla  grave  malattia  la- 
ringea, da  cui  si  credono  affetti  (fonofobia).  Poco  tempo  fa  io  ebbi  in  cura  un 
predicatore,  il  quale  da  parecchi  mesi  comunicava  colla  sua  famiglia  non 
altrimenti  che  scrìvendo  sopra  una  lavagna,  ed  in  principio  ci  volle  molta 
fatica  per  persuaderlo  a  parlare  ad  alta  voce.  Fraenkel  in  alcuni  casi 
trovò  dei  punti  dolorosi  alla  pressione  del  collo.  La  voce  è  chiara,  e<l 
il  reperto  laringoscopico  negativo.  Si  prescrivano  le  inalazioni  di  bromuro 
di  potassio  (5:100),  di  morfina  0.02-0.1:100  ;  si  pratichino  le  pennellazioni 
del  laringe  con  5  grammi  di  bromuro  di  potassio  su  25  di  glicerina  o  colla 
cocaina  ,cloridrato,  1.0-2.0:10);  si  faccia  fare  un  esercizio  giornaliero  pro- 
gressivo della  vociferazione,  e  si  restituisca  così  all'infermo  la  fiducia  nei 
suoi  organi  vocali.  Lkwin  e  Waldknburg  ottennero  buoni  risultati  dai 
coninm  macidatum  (estratto  di  con.  mac.  0.25-0.5:100,  per  inalazioni:  o  tin- 
tura di  con.  mac.  0.15  0.8:100,  per  inspirazi(mi).  Schnitzler  raccomand.'i 
anche  le  pennellazioni  di  morfina  o  di  cloroformio,  mentre  altri  hanno  cau- 
Kticata  la  mucosa  laringea  con   soluzioni   di   nitrato  d'argento.  Io  ottenni 
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buoni  risultati  dalle  inalazioni  foi*ti  di  tannino  (5.0 :  150).  Si  pensi  inoltre  al 
trattamento  generale. 

3.  Talvolta  l'iperestesia  giunge  fino  ad  una  pronunciata  nevrahjia  la- 
ringea,  come  lo  hanno  dimostrato  Handfikld,  Jones,  Schnitzler,  Wagner 
e  Mackenzie.  Questi  osservò  pure  delle  nevralgie  intermittenti,  che  egli 
guarì  col  chinino. 


8.  Tosse  laringea.  Tussis  larjmgealis. 

Si  chiama  così  una  forma  di  tosse,  che  esiste  come  una  nevnisi  indi- 
pendente, al  di  fuori  d^ogni  alterazione  delle  vie  aei-ee.  Per  lo  più  si  ti*atta 
di  persone  pallide  e  nervose,  quasi  sempre  di  donne  fra  i  15  ed  i  25  anni, 
che  non  di  rado  soffrono  d'altri  disturbi  nervosi  ed  isterici. 

Alcuni  dei  miei  ammalati  incolpavano  come  cause  un  raft'reddamento,  le 
bibite  troppo  fredde,  una  fatica  eccessiva  dell'apparato  vocale.  Talora  com- 
paiono dei  parossismi  di  tosse,  non  di  rado  durante  il  sonno;  altre  volte  il 
malato  tossisce  più  o  meno  foi-te,  ma  continuamente.  La  tosse  può  essere  ab- 
baiante,  sibilante,  stridula.  Per  lo  più  manca  ogni  espettorazume,  oppure  t' 
molto  scarsa.  La  malattia  può  prolungarsi  per  parecchi  mesi. 

Sovente  giova  il  mutamento  di  soggiorno.  Mackknzie  anzi  consiglia  i 
viaggi  sul  mare.  Dai  narcotici  io  ebbi  poco  o  nessun  giovamento;  invece* 
Lasègue  trovò  efficace  la  bella<lonDa. 

A.ppendice«  —  Sulla  mkoni  di'l  larmje  cfr.  la  Sezione  seguente  sulla 
micosi  della  trachea. 


SEZIONE  in. 

Malattie    della  trachea 


!  raro  rlie  le  niHhittìe  della  traoliea  esiataiio  in  modo  ÌDdìpen- 
«Unte.  D*orilinario  trattaci  «li  processi  propHgati  o  dal  laringe  o 
dai  bronchi.  La  parteoipftzioiie  della  trachea  o  rimane  del  tutto  sco- 
nosciuta, ovvero,  di  fronte  ai 
sintomi  dell'atfezione  laringea  o 
bronchiale,  è  d'importanm  secou- 
<laria.  La  ai  rioonosoe  mediante 
Pesame  laringoscopitu».  Dobbia- 
mo quindi  rimaudare  il  lettore 
ai  capitoli  relativi  alle  malattie 
laringee  e  bronchiali,  dove  piil 
volt*  si  trova  fatta  meuzione 
della  diffusione  delle  dette  affe- 
zioni alla  trachea. 

IlKRTifKicii    ha    rei-eiilwiiente   de- 

wriHo  tm  caso    di    micoin  Iraeheaif. 

Il  naso.  Ili  boccft,  le  fauci,  il  laringe 

t'niun  iìleitì,    e    vi  «i-ftiiit   roBsore  ed 

CMCoriazioni  nella  trachea,  Vi  era  In 

lowe,  ed    iiu    ewn-iito  pienti  di  pie- 

Olle  nittsw  grÌKic  e  dure,  che  al  ml- 

l'fiHi'opici  appurvcni  cRMere  uAMe  di 

rurntiiiiii     iiHiier^IInm.     GuurìginiU) 

lIlClliunU^    inulaziuni    ili   ii>dofonuÌu, 

tre  volt^    al    i^'oriii),  iluviinte  Hlcniil 

minuti. 

Nel  rnitui  degli  ullìiiii  due  aniii  in 

\-idi  dtie  fjwi  di  niimHi  della  trai-hea;  in  autlieiiiie  pen'i  ^-i  orano  insieme  delle 

deptMÌKioni  di  fnufjtu  Hiille  fniii-i,  sni    fondo   della    lingua,  sulla  uucMa  U- 

lingea.  11  prinm  ilei  Tiiiei    dnc    nmlati,  impiegato   nel   commerHo  del  fcmi, 

Hotmva  da  più    d'un    anno   ili    tnwte  e  dì  fa^-ditA  alla   niiicediup.  All'emmu 

laringoM'opicu  kì    riHronlrarotio  delle  ilepiiHtxionì   di   nu  color  grigio-verd». 
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che  formavano  in  parte  delle  piccole  chiazze,  in  parte  delle  ma^se  confluenti 
maggiori  (cfr.  fig.  62).  Qiieste  masse  non  si  potevano  distaccare  meccanica- 
mente dalla  mucosa,  se  non  con  qualche  difficoltà,  e  si  riformavano  in  breve 
tempo.  Al  microscopio  si  riscontrarono  dei  micrococchi  e  dei  bacilli  innu- 
merevoli, pure  si  riuscì  ad  ottenere  delle  colture  pure  dello  stafilococco 
piogene  bianco.  Le  inalazioni  di  sublimato,  di  acido  fenico  e  di  vapori  io- 
«lici  riuscirono  inefficaci.  Riusci  pure  vano  il  raschiamento  della  mucosa 
delle  vie  respiratorie,  lo  rividi  il  paziente  due  anni  dopo:  lo  stato  della 
micosi  era  invariato;  il  paziente  però  aveva  un  aspetto  eccellente. 

1 1  secondo  dei  miei  malati,  un  soldato,  era  ammalato  da  quattro  settimane 
l>er  raiicedine.  L^esame  laringoscopico  rivelava  la  presenza  di  deposizioni 
d'un  colorito  giallo  sul  fondo  della  lingua,  sulle  tonsille,  sull'arco  palatino, 
sulle  mucose  laringea  e  ti*acheale.  Le  deposizioni  si  lasciavano  staccare  ab- 
bastanza facilmente,  ed  erano  costituite  sopratutto  da  fili  di  leptothrix. 
Inoltre  vi  eittno  i  segni  d'una  paralisi  bilaterale  del  muscolo  aritenoideo 
intemo.  In  seguito  ad  inalazioni  di  soluzioni  di  sublimato  (0.1 :  100)  si  ebbe 
un  miglioi*amento  progressivo,  ed  infine  la  guarigione  in  capo  a  tre  mesi. 

Non  è  da  confondersi  con  questa  un'osservazione  di  Hindelang,  nella 
quale  le  masse  micoticlie  non  si  erano  sviluppate  nella  trachea,  ma  erano 
state  inspirate,  e  s'ei-ano  deposte  passim  nelle  vie  aeree.  Si  trattava  di  un 
oste  di  campagna.  Miglioramento  mediante  inalazioni  d'acido  fenico  ed  in- 
sufflazioni di  iodoformio. 
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SEZIONE  IV. 


Malattie  dei  bronclii 


I.  Catarro  bronchiale.  Bronchitis  catarrhalis 

(Catarrhus  bronchialis), 

I.  Eziologia.  —  Il  catarro  broncbiale  è  nna  delle  malattie  più  fre- 
quenti e  maggiormente  diltuse.  Eelativamente  al  suo  decorso  esso  si 
divide  in  catarro  acuto  e  cronico  :  mentre  il  primo  dura  pochi  giorni 
o  poche  settimane,  il  secondo  si  protrae  per  molti  anni  e  può 
durare  per  tutta  la  vita.  Relativamente  alla  diffusione^  può  es- 
sere unilaterale  o  ìnlnterale^  colpire  alcuni  rami  bronchiali  o  tutto 
l'albero  bronchiale,  limitarsi  ai  grossi  bronchi  o  prender  sede  nei 
bronchi  più  fini  (bronchioli).  Il  catarro  dei  grossi  bronchi  si  com- 
bina per  lo  più  col  catarro  della  mucosa  tracheale,  cosicché  una 
bronchite  diventa  una  tracheo-bronchite.  Il  catarro  dei  bronchi 
più  sottili  va  congiunto  ad  un  pericolo  s]>eciale,  perchè  l'accumulo 
del  secreto,  ovvero  la  forte  tumefazione  della  mucosa  dei  bron- 
chioli conducono  facilmente  alla  completa  occlusione  del  lume,  co- 
sicché, se  il  processo  è  molto  diffuso,  compare  la  minaccia  di  mort<' 
[)er  soffocazione.  Al  catarro  dei  bronchi  capillari  si  dà  anche  il 
nome  di  bronchiolite,  bronchite  capillare  o  sottbeante  o  soffocati  va, 
o  microbonchite.  Vedremo  più  tardi  come  si  classifichi  il  catarro 
bronchiale  a  seconda  della  natura  del  secreto  della  mucosa  infiam- 
mata. 

Dal  punto  di  vista  eziologico  bisogna  distinguere  un  catarro  bron- 
chiale primaria)  e  uno  second<trio;  quello  sviluppasi  come  affezione  a 
sé,  mentre  questo  si  sviluppa  in  conseguenza  ed  in  occasione  di  altre 
malattie. 

La  causa  occasionale  più  frequente  del  catarro  bronchiale  prima- 
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rio  è  il  rafreddaniento.  L'intensa  umidità,  un  repentino  ratiredda- 
mento  quando  si  ha  la  pelle  riscaldata,  i  bagni  freddi  presi  senza 
le  debite  regole,  il  soggiorno  in  camere  fredde  ed  umide,  l'incauto 
cambiar  di  biancheria  in  ambienti  troppo  freddi  e  molte  altre  ana- 
loghe circostanze  sono  in  grado  di  produrre  un  catarro  bronchiale. 
Sembra  che  a  questo  proposito  esercitino  un'influenza  speciale  le 
stagioni  «d  i  venti  dominanti.  Tutti  gli  autori  sono  concordi  nell'am- 
mettere,  che  i  catarri  bronchiali  si  determinano  piti  di  frequente  in 
primavera  ed  in  autunno,  e  quando  dominano  i  venti  del  nord  e  di 
nord-est.  Da  ciò  si  può  comprendere  che  nella  eziologia  devonsi 
comprendere  le  inflìienze  climatici^.  In  alcune  regioni  tropicali  il 
catarro  bronciiiale  è  una  malattia  rara,  e  la  sua  frequenza  cresce, 
quanto  più  si  va  verso  le  regioni  fredde. 

Dalle  estese  ricerche  di  A.  Hirsch  risiilta  che  la  frequenza  del  cataiTo 
bronchiale  non  dipende  direttamente  dalle  oscillaziooi  della  temperatura,  ma 
dalla  umidità  dell'aria,  la  quale  poi  a  sua  volta  sta  in  rapporto  cogli  squi- 
libri di  temperatura.  Quanto  più  secca  è  l'aria  e  quanto  più  alta  è  la  tem- 
])eratura  media,  tanto  più  sfavorevoli  sono  le  condizioni  per  lo  svilnpiK)  del 
catarro  bronchiale. 

L'esperienza  giornaliera  ci  insegna,  che  quando  parecchi  uomini 
contemporaneamente  si  espongono  ad  una  medesima  influenza  nociva, 
una  parte  di  essi  rimane  incolume,  mentre  altri  si  ammalano  di  ca- 
tarro bronchiale,  ed  in  altri  ancora  si  sviluppano  malattie  in  altri 
organi.  Cosicché  si  tratta  in  certi  casi  di  una  specie  di  predisposi- 
zìone  della  mucosa  respiratoria  tale,  che  l'organismo  a  certe  influenze 
nocive  risponde  sempre  con  un  catarro  bronchiale.  I  momenti  pre- 
disponenti sono  parecchi.  Di  grande  ed  innegabile  influenza  è  Veià. 
I  bambini  ed  i  vecchi  mostrano  al  catarro  bronchiale  una  tendenza 
speciale.  Relativamente  alla  puerizia  si  rileva,  che  nei  primi  sei 
mesi  i  catarri  bronchiali  sono  ancora  rari,  probabilmente  perchè  i 
bambini  durante  quest'epoca  vengono  sorvegliati  con  molta  cura: 
da  questo  termine  in  poi  la  malattia  si  ripete  con  molta  frequenza 
fino  alla  flne  del  terzo  anno,  dalla  quale  epoca  in  poi  diventa  sem- 
pre più  rara.  Merita  anche  di  essere  rilevato,  che  molti  bambini 
ammalano  di  catarro  bronchiale  all'epooa  della  dentizione^  senza  che 
si  riesca  a  dimostrare  una  causa  reumatizzante. 

Gkigel  lia  dimostrato  con  cifre  alla  mano,  che  in  Wùrzburg  nei  prìmi 
anni  di  vita  ammalano  e  muoiono  di  catarro  bronchiale  in  maggior  numero 
i  figli  legittimi  clie  gr illegittimi,  mentre  si  ha  il  rapporto  contrario  in  ri- 
guardo alle  aftezioui  del  tratto  digerente.  Non  a  torto  si  è  cercata  la  spie- 
gazione di  ciò  nel  fatto,  che  i  figli  legittimi  vengono  spesso  allevati  con  un 
eccesso  tale  di  attenzioni,  che  crescono  invece  troppo  delicati.  Molti  errori 
vengono  commessi  nel  modo  di  vestire  i  bambini  :  si  cerca  di  proteggerli 
eccessivamente  da  ogni  corrente  d'aria,  mentre  i)oi  si  fanno  camminare  colle 
gambe  nude,  e  non  di  rado  vengono  lasciati  correre  in  giro  anche  senza 
calzoncini,  quando  la  temperatura  è  già  relativamente  fredda. 
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Per  spiegare  le  diverse  disposizioni  delle  diverse  età,  molti  si  contentano 
di  certe  parole  altisonanti,  che  non  costituiscono  affatto  una  spiegazione 
vera  e  soddisfacente.  È  la  maggiore  o  minore  capa^iUì  di  resistenza  delVor- 
ganismo,  e  specialmente  della  mucosa  bronchiale,  che  secondo  alcuni  ba- 
sterebbe a  spiegar  tutto. 

E  il  concetto  della  cosidetta  capacità  di  resistenza  vien  fatto  ser- 
vire a  spiegare  l'influenza  della  costituzione  anche  sull'origine  del 
catarro  bronchiale  in  generale.  Gl'individui  deboli,  anemici,  cloro- 
tici  tendono  infatti  in  modo  eminente  ad  ammalare  di  catarro  bron- 
chiale.  Anche  negli  scrofolosi  e  nei  rachitici  il  catarro  bronchiale  si 
incontra  tanto  di  frequente,  che  eonta  quasi  come  un  sintomo  co- 
stante nel  quadro  sintomatico  di  quelle  malattie.  Dispongono  con- 
siderevolmente ai  catarri  bronchiali  anche  le  malattìe  di  lunga 
durata  e  debilitanti,  nonché  le  condizioni  maranticìie.  Citiamo  la  ca- 
chessia cancorigna,  il  marasmo  da  sifllide,  la  cachessia  malarica,  il 
morbo  di  Bright,  il  diabete,  lo  scorbuto,  la  gotta,  la  discrasia  al- 
coolica,  ecc.  Talvolta  la  poca  capacità  di  resistenza  dell'organismo 
dipende  da  una  difettosa  educazione  corporea.  Le  persone,  le  quali 
da  giovani  sono  stat«  allevate  nelle  effeminatezze,  hanno  in  generale 
una  spiccata  disposizione  ai  catarri  delle  mucose  in  generale  ed  a 
quelli  della  mucosa  bronchiale  in  particolare. 

Nella  produzione  del  catano  bronchiale  da  raffreddamento  la  part^  ch«* 
tocca  al  raffreddamento  stesso  è  semplicemente  quella  di  favorire  l'azione  no- 
civa, che  certi  microorganismi  (schizomiceti)  possono  spiegare  sulla  mucosa 
bronchiale.  Ma  la  signitìcazione  precisa,  che  gli  schizomiceti  hanno  j)er  la 
infiammazione  della  mucosa  broncliiale,  ci  è  finora  ignota,  e  nelle  ricerche 
batteriologiche  s'incontrano  gravi  difficoltà,  in  quanto  che  dei  microorga- 
nismi patogeni  i  streptococco  ])iogene,  stafilococco  piogene  bianco,  stafilo- 
cocco piogene  aureo,  pneiimococco  di  Fraenkel,  pneumococco  di  Frikd- 
LAENDER)  furouo  riscontrati  nnclu»  nel  secreto  bronchiale  di  persone 
perfettamente  sane. 

Bisogna  annoverare  fra  i  catarri  bronchiali  primarii  anche  quelli 
che  si  svolgono  in  conseguenza  di  impurità  d'aria.  Però  qui  bisogna 
distinguere  due  modalità,  a  seconda  che  si  tratta  d'impurità  dell'aria 
prodotta  da  corpi  pulrerulcnti^  cioè  di  una  irritazione  meccanica  della 
mucosa  bronchiale,  o  si  tratta  invece  dell'inspirazione  di  gas  irritanti. 

Dalle  ricerche  di  Hirt  si  rileva  che  la  inspirazione  di  polveri 
vegetali  è  la  più  pericolosa;  vengono  poscia,  in  serie,  le  polveri  me- 
talliche e  le  polveri  animali:  le  polveri  minerali  hanno  una  capa- 
cità nociva  relativamente  piccola.  Anche  le  miscele  di  polveri 
sogliono  esercitare  un'influenza  in  special  modo  sfavorevole.  L'eser- 
cizio di  certi  mestieri,  i  quali  rendono  l'atmosfera  satura  di  polveri, 
passa  anche  volgarmente  per  una  causa  del  catarro  bronchiale.  Fra 
questi  mestieri  rientrano  (luelli  del  mugnaio,  dello  scalpellino,  del 
costruttore  di  forme,  del  carbonaio,  del  fornaio,  del  fabbricatore  di 
spazzole,  del  filatore,  del  calzettaio,  del  tessitore,  del  lavoratore  di 
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metalli,  del  sigaraio,  del  pellicciaio,  del  giardiniere,  del  lavoratore 
di  crini,  ecc.  Fra  i  gas  nocivi  vanno  citati  il  cloro,  l'acido  acetico, 
l'acido  idroclorioo,  l'acido  solforico  e  solfidrico  e  sopratutto  i  va- 
pori cbe  si  sviluppano  dall'acido  nitroso  e  dall'acido  nitrico.  Merita 
però  di  esser  rilevato,  che  anche  in  tali  casi  devono  esser  i^resi  in 
considerazione  i  momenti  predisponenti,  dei  quali  si  è  parlato  a 
proposito  del  catarro  da  raffreddamento. 

Una  terza  forma  del  catarro  bronchiale  è  quello  tossico.  Esso  viene 
prodotto  dalla  ingestione  di  determinate  sostanze,  taluna  delle  quali 
si  usano  come  medicamenti.  È  notissimo  che  in  certi  individui 
anche  lievi  dosi  di  joduro  potassico  bastano,  perchè  si  sviluppi  ca- 
tarro della  congiuntiva  e  della  mucosa  degli  organi  respiratorii. 
Stille  in  questi  ultimi  tempi  ha  richiamata  l'attenzione  sul  fatto, 
che  anche  in  seguito  all'uso  del  bromuro  potassico  si  manifestano 
ostinati  catarri  bronchiali,  i  quali  in  principio  scompaiono  dietro  la 
temporanea  sospensione  del  rimedio,  ma  in  seguito  si  fanno  costanti. 
Questi  catarri  sono  gravi,  perchè  la  sensibilità  della  mucosa  viene 
così  depressa  dal  bromuro  di  potassio,  che  la  espettorazione  si  ar- 
resta, e  sopravviene  pericolo  di  soffocazione  per  accumulo  di  quan- 
tità eccessive  di  secreto  nelle  vie  bronchiali.  Molto  più  raro  è  il 
catarro  bronchiale  da  avvelenamento  per  cantaridi. 

Devesi  qui  ancora  menzionare  il  fatto,  che  Fuso  di  certi  medicamenti 
produce  una  predisposizione  al  cataiTo  brouchiale.  Come  si  sa,  i  sifilitici 
che  sono  assoggettati  ad  iiua  cura  di  frizioni  mercuriali,  ovvero  che  pren- 
dono i  preparati  di  mercurio  internamente,  alla  minima  causa  reumatizzante 
sono  colpiti  da  catarro  bronchiale. 

Sono  di  natura  puramente  meccanica  i  catarri  sviluppatisi  per 
penetrazione  nelle  vie  aeree  di  corpi  estranei  in  seguito  alla  deglu- 
tizione. 

Finalmente  si  possono  sviluppare  catarri  bronchiali  primarii  per 
lo  sforzo  eccessivo  nel  cantare^  nel  parlare^  o  nel  suonare  istrumenti 
da  fiato.  Tali  catarri  si  osservano  il  più  spesso  nei  predicatori,  ne- 
gl'insegnanti, negli  attori  drammatici,  nei  lettori  e  nei  musicanti. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  si  determina  anzitutto  un  catarro  del 
laringe,  il  quale  si  propaga  poi  in  basso  alla  mucosa  bronchiale  : 
però  in  altri  casi  il  catarro  bronchiale  compare  pel  primo,  e  dura 
da  solo  per  un  tempo  più  o  meno  lungo.  Manifestamente  in  questi 
casi  è  l'aria  di  respirazione  che  viene  a  fermarsi  per  un  tempo 
molto  lungo,  e  spesso  con  una  pressione  abnormemente  alta,  al  di- 
sotto delle  corde  vocali,  e  costituisce  così  una  specie  di  stimolo  mec- 
canico per  la  mucosa  bronchiale. 

Il  catarro  bronchiale  secondario  si  osserva  il  più  di  frequente  in 
conseguenza  di  malattie  polmonari.  Tanto  le  affezioni  polmonari 
acute,  quanto  quelle  croniche  nel  maggior  numero  dei  casi  si  com- 
binano al  catarro  bronchiale. 
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Le  condizioni  di  comparsa  di  quest'ultimo  non  sono  le  medesime  in  tutti 
i  casi,  poiché  nelle  affezioni  acute  del  polmone  trattasi  a  preferenza  d'una 
diffusione  della  flogosi  alla  mucosa  bronchiale,  mentre  nelle  affezioni  cro- 
niche vanno  sopratutto  presi  in  considerazione  i  disturbi  circolatorìi.  Va 
ricordato,  che  i  vasi  bronchiali  non  formano  un  sistema  chiuso,  e  che  solo 
una  parte  del  sangue  passa  nella  vena  cava  dalle  vene  bronchiali,  attra- 
verso la  vena  azygos  e  la  emiazygos;  un'altra  parte  entra  in  rapporto  coi 
vasi  del  polmone,  e  quindi,  attraverso  le  vie  polmonari,  rifluisce  nel  cuore. 
Si  aggiunga  che  le  ramifìcazioni  delle  arterie  bronchiali  si  mettono  in  con- 
nessione coi  rami  più  sottili  dell'arteria  polmonare  nel  tessuto  interstiziale 
polmonare. 

Questa  disposizione  vasaio  fa  comprendere  come  le  alterazioni  del  paren- 
chima polmonare  non  possano  restare  senza  influenza  sulla  distribuzione 
del  sangue  nella  mucosa  bronchiale,  e  vi  de  vano  spesso  produrre  delle  al- 
terazioni catarrali. 

Non  di  rado  osservasi  un  catarro  secondario,  da  stasi,  nelle  mn^ 
ìuttw  eardidche. 

Dalla  sopra  esposta  descrizione  delle  condizioni  circolatorie  del 
sangue  venoso  dei  bronchi  si  comprende,  come  le  malattie  cardiache 
favoriscano  grandemente  la  formazione  di  stasi  sanguigne  e  di  affe- 
zioni catarrali  della  mucosa  bronchiale:  infatti  poiché  una  part« 
del  sangue  venoso  dei  bronchi  si  svuota  nel  seno  sinistro,  e  l'altra 
nel  seno  destro,  tanto  i  vizii  del  cuore  destro,  quanto  quelli  del  si- 
nistro avranno  tutti  una  influenza  nociva  di  rimbalzo. 

I  catarri  bronchiali  più  intensi  ed  ostinati  soglionsi  osservare  nei 
vizii  della  valvola  mitrale,  ma  anche  tutti  gli  altri  vizii  valvo- 
lari, del  pari  che  le  malattie  del  miocardio  e  del  pericardio  pro- 
vocano il  catarro  bronchiale,  tosto  che  per  queste  affezioni  venga 
ostacolato  il  deflusso  del  sangue  dalle  vene  polmonari  o  dalle  ve  ne 
cave,  o  da  ambe  queste  vie  contemporaneamente. 

Talvolta  sono  le  affezioni  degli  organi  addominali  (tumori,  ascite, 
e  simili)  che  danno  occasione  allo  sviluppo  del  catarro  bronchiale.  Si 
ritiene  in  tali  casi,  che  l'insufflciente  movimento  del  diaframma  e 
la  conseguente  limitazione  della  espansione  polmonare,  e  la  dimi- 
nuita aspirazione  e  propulsione  del  sangue  arterioso  nei  polmoni 
rendano  facili  i  fatti  di  stasi  nelle  vene  cave,  e  quindi  nelle  bron- 
chiali, donde  un  catarro  bronchiale  da  stasi. 

Talora  i  catarri  bronchiali  prendono  punto  di  partenza  dalle  af- 
fezioni laringee  e  tracheali  per  una  difiìisione  dei  fatti  inflamma- 
torìi  alla  mucosa  della  trachea  e  dei  bronchi. 

II  catarro  bronchiale  secondario  osservasi  finalmente  nel  corso  di 
molte  malattie  infettive  febbrili^  come  per  esempio  nel  morbillo,  nella 
scarlattina,  nel  vajuolo,  nella  tosse  convulsiva,  nel  tifo  addominale, 
nella  febbre  ricorrente,  nell'influenza,  nella  malaria,  ecc. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  non  sono 
identiche  nel  catarro  bronchiale  acuto  ed  in  quello  cronico,  e  sono 
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anche  diverse,  secondo  che  sono  ammalati  i  grandi  od  i  piccoli 
bronchi. 

Nel  catarro  acuto  dei  grossi  bronchi  la  mucosa  bronchiale  colpi- 
sce anzitutto  pel  suo  colorito  spiccatamente  rosso.  I  vasi  della  mu- 
cosa e  della  sotto-mucosa  sono  eccessivamente  pieni,  ed  in  molti 
punti  si  possono  seguire  coU'occhio  come  striscioline  rosse.  In  altri 
punti  s'ha  un  rossore  difhiso.  Relativamente  al  modo  di  diflìisione, 
talvolta  l'iperemia  è  a  chiazze,  tal'altra  vi  è  un  rossore  esteso  ed 
uniforme  della  mucosa  bronchiale.  In  certi  punti  si  arriva  fino  allo 
stravaso  di  sangue,  cosicché  si  trovano  talora  delle  ecchimosi  sotto- 
epiteliali. 

Oltre  che  pel  rossore  anormale,  la  mucosa  bronchiale  infiammata 
si  distingue  per  la  straordinaria  tumefazione  e  succulenza.  Le  ma- 
glie del  tessuto  appariscono  allargate,  e  il  tessuto  stesso  è  straor- 
<linariamente  ricco  di  succhi,  e  per  lo  piti  è  anche  molto  fragile  e 
poco  resistente.  Spesso  la  superficie  della  mucosa  bronchiale  assume 
uno  splendore  opaco,  vellutato,  e,  nel  caso  che  l'infiammazione  trovisi 
in  uno  stadio  iniziale,  la  superficie  della  mucosa  presenta  una  spe- 
ciale secchezza. 

Se  il  catarro  esiste  già  da  qualche  tempo,  si  osserva  di  regola 
una  secrezione  anormale  attiva  della  mucosa.  Sulla  superficie  in- 
terna dei  bronchi  trovasi  un  fiuido  tenace,  filante,  ovvero  piuttosto 
verdognolo,  opaco  e  purulento. 

Talora  gli  sbocchi  delle  glandolo  della  mucosa  bronchiale  sono 
otturati  da  goccioline  di  muco,  che  ricordano  per  l'aspetto  i  tu- 
bercoli miliari,  ma  che,  a  diltierenza  di  questi,  si  lasciano  asportare 
col  dito. 

Merita  anche  di  essere  rilevato,  che  una  parte  di  questi  fatti  spesso 
nel  cadavere  scompare,  cosicché  le  alterazioni  anatomiche  non 
sempre  sono  in  proporzione  colla  gravità  dei  sintomi  osservati  du- 
rante la  vita.  Ciò  vale  anzitutto  per  la  tumefazione  della  mucosa, 
ma  anche  l'iniezione  vasale  del  cadavere  può  apparire  molto  minore 
di  quanto  si  avrebbe  potuto  prevedere. 

Se  dalle  descritte  alterazioni  inacroscopiche  si  passa  a  quelle  osservabili 
coU'aiuto  del  microscopio,  si  trovano  i  soliti  processi  infiammatorii.  I  vfisi 
sanguigni  della  mucosa  e  della  sotto-mncosa  sono  straordinariamente  ampi 
e  pieni,  e  vi  si  riconoscono  i  processi  di  migrazione  dei  corpuscoli  bianclii 
del  sangue.  Come  Rindfleisch  ha  espressamente  indicato,  anche  nelle  cel- 
lule degli  strati  sotto-epiteliali  della  mucosa  si  determinano  dei  processi 
di  proliferazione,  ed  infine  nelle  cellule  epiteliali  medesime  avviene  talora 
ima  vivace  moltiplicazione  dei  nuclei,  parte  dei  quali,  in  seguito  alla  rot- 
tura della  parete  della  cellula  madre,  si  aggiimgono  al  secreto  catarrale. 
Nei  catarri  violenti  si  fonua  un  accumulo  ai  cellule  rotonde  anche  nel  tes- 
suto connettivo  peribronchiale. 

Molto  spesso,  se  é  colpita  da  catarro  acuto  la  mucosa  dei  piccoli 
bronchi  (microbronchite),  già  all'apertura  della  cavità  toracica  si  os- 
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serva  un  fatto  rimarchevole:  i  polmoni  non  solo  non  collabiscono, 
ma  fanno  prominenza  dalla  cavità  toracica.  Ciò  non  si  può  spiegare 
altrimenti,  che  ammettendo  un  otturamento  dei  piccoli  bronchi,  il 
quale  impedisca  all'aria  d'uscire  dagli  alveoli;  ne  bisogna  inoltre 
dimenticare,  che  l'aria  contenuta  negli  alveoli  avrà  acquistato  una 
pressione  straordinariamente  alta,  alla  quale  i  polmoni,  chiusi  nella 
cavità  toracica,  avranno  dovuto  cedere  distendendosi.  Nella  bron- 
chite capillare  si  osservano  spesso  altre  alterazioni  dei  polmoni. 
Spesso  alcuni  punti  si  presentano  molto  rigonfiati  ed  enfisematosi^ 
e  ciò  si  constata  il  piti  spesso  ai  margini  medii  ed  inferiori,  ante- 
riormente. Altri  punti  appariscono  vuoti  d'aria,  collabiti  e  molto 
arrossati.  Se  s'insuffla  il  polmone  da  un  bronco  principale,  allora 
questi  punti  ritornano  a  ricevere  aria:  si  aveva  cioè  a  che  fare  con 
una  atelettasia  polmonare.  Tali  alterazioni  si  determinano  il  più  di 
frequente  nelle  sezioni  inferiori  e  posteriori  dei  polmoni,  e  si  sviluj)- 
pano  pel  fatto,  che  tutta  l'aria  dagli  alveoli  obliterati  viene  adagio 
adagio  assorbita  dal  tessuto  circostante.  Non  di  rado  s'incontrano 
nel  polmone  focolai  di  color  rosso  scuro,  privi  d'aria,  i  quali  non 
si  lasciano  rigonfiare  insufflando  dalla  via  del  bronco,  ciò  che  dimo- 
stra, che  le  cavità  degli  alveoli  sono  riempite  di  masse  estranee. 
Questi  sono  focolai  di  pneumouite  catarrale  determinatasi  per  pro- 
pagazione della  flogosi  dalle  terminazioni  bronchiali  agli  alveoli 
(bronco-pneumonite),  ovvero,  e  questo  sarebbe  secondo  v.  Buhl  il 
fatto  ordinario,  vengono  prodotti  da  ciò,  che  il  contenuto  infettivo 
dei  minimi  bronchi  viene  aspirato  nella  cavità  alveolare. 

Talvolta  la  pleura  polmonare  apparisce  qua  e  là  leggermente  ecchimosat^i 
ed  opacata,  e  ciò  più  di  frequente  in  corrispondenza  dei  focolai  atelectasici  o  di 
polmonite  catarrale.  Merita  di  essere  a  tal  riguardo  lilevato,  che,  secondo 
le  ricerche  di  v.  Buhl,  le  arterie  bronchiali  stanno  nel  più  intimo  rapporto 
coi  vasi  pleurici. 

Al  taglio  del  polmone,  dai  bronchi  minimi  si  spreme  un  liquido 
schiumoso,  filante,  ovvero  purulento,  che  riempie  più  o  meno  com- 
pletamente il  lume  dei  bronchi,  come  si  constata  seguendo  colle 
forbici  le  ramificazioni  bronchiali.  Per  lo  più  si  trova  anche  un  ri- 
gonfiamento ed  un  arrossamento  della  mucosa  bronchiale.  Talvolta 
nei  minimi  bronchi  le  masse  di  secreto  si  raccolgono  in  turaccioli 
purulenti,  i  quali  alla  pressione  escono  in  forma  di  vermiciattoli,  e 
non  devono  essere  confusi  coi  coaguli  fibrinosi. 

Traube  inoltre  ha  rilevato,  che  qualche  volta  nel  catarro  dei  grossi 
bronchi  il  secreto  scende  nei  minimi  bronchi,  e  tanto  durante  la  vita  come 
all'autopsia,  può  simulare  una  bronchiolite.  Però  in  simili  casi  manca  il 
rossore  e  la  tumefazione  della  mucosa  bronchiale. 

Il  catarro  bronchiale  cronico  si  limita  per  lo  più  ai  grandi  e 
medii  bronchi.  La  mucosa  bronchiale  non  si  presenta   mai  di  color 
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roseo,  ma  piuttosto  rosso-grigiastra  o  brimastra.  Non  di  rado  è 
molto  ispessita,  ciò  che  non.  dipende  solo  dal  trasudamento  sie- 
roso, ma  spesso  anche  da  processi  inliammatori  iperplastici^ 

Talora  la  nmcoBa  presenta  uu  aspetto  anomalo  :  è  molto  pallida  e  sottile, 
e  i*assomiglia  a<l  una  membrana  sierosa.  Ciò  si  osserva  i)iìi  di  fi*equente 
nella  broncorrea  sierosa,  della  quale  parleremo  in  seguito. 

Oltre  alle  alterazioni  finora  descritte  trovansi  d'ordinario  grandi 
accumuli  di  secreto,  che  talvolta  è  mucoso,  taPaltra  sieroso,  altra 
volta  ancora  muco-purulento  o  veramente  purulento.  Può  anche  tro- 
varsi in  via  di  scomposizione,  ed  avere  acquistate  delle  proprietà 
putride. 

Nei  catarri,  che  durano  da  molto  tempo,  si  formano  talora  sulla 
mucosa  bronchiale  delle  perdite  di  sostanza  superficiali,  rare  ad  in- 
contrarsi nel  catarro  bronchiale  acuto.  Ferrand  descrisse  ulti- 
mamente pareccliie  osservazioni  di  vecchi,  nei  quali  esistevano  una 
gl'ave  cachessia  ed  un'abbondante  secrezione  purulenta,  mentre  al- 
l'autopsia si  riscontrarono  ulcerazioni  della  mucosa,  in  special  modo 
alla  biforcazione  bronchiale. 

Xon  di  rado  la  mucosa  presenta  uno  speciale  aspetto  di  rete  o 
graticolato  formato  dall'incrociamento  di  prominenze  longitudinali  e 
trasversali  e  proveniente  dal  fatto,  che  i  fascetti  di  fibre  elastiche,  i 
quali  hanno  un  de(iorso  longitudinale  e  trasversale,  subiscono  alte- 
razioni iperplastiche,  e  fanno  prominenza,  mentre  le  altre  parti, 
specialmente  gli  strati  muscolari,  si  atrofizzano  in  conseguenza  del- 
l'anormale pressione  espiratoria  prodotta  dalla  tosse. 

Si  arriva  alle  volte  alla  formazione  di  escrescenze  papillari  sulla 
mucosa  bronchiale,  sulle  quali  hanno  richiamata  l'attenzione  prima 
ViRCHOW  e  più  tardi  Biermer. 

Non  di  rado  s'incontrano  dilatazioni  h'onehiali  {hronehiettasi^)j  delle 
quali  ci  occuperemo  nel  seguente  capitolo.  Avviene  pure  talora  che 
la  proliferazione  intìammatoria  dal  lume  bronchiale  si  diffonda  al 
connettivo  perUn^onvìiiale^  provocandovi  pure  una  proliferazione  del 
connettivo  polmonare  interstiziale,  donde  lo  sviluppo  d'una  flogosì 
polmonare  interstiziale.  Inoltre,  in  conseguenza  del  catarro  bron- 
chiale cronico  trovasi  quasi  sempre  un  enfisema  polmonare. 

Ordinariamente  al  processo  intìammatorio  della  mucosa  bronchiale 
prendono  parte  le  glandole  linfatii^he  bronchiali^  nelle  quali  avviene 
la  formazione  d'una  specie  di  adenite  consensuale.  È  per  mezzo  dei 
vasi  linfatici  bronchiali,  che  anch'esse  sono  chiamate  a  partecipare 
all'infiammazione.  Xel  catarro  bronchiale  acuto  esse  sono  tumefatte, 
arrossate  e  succulente.  Nei  catarri  che  recidivano  di  frequente,  ov- 
vero in  quelli  cronici,  subiscono  alterazioni  iperplastiche,  sono  in- 
grossate, pigmentate  e  persino  caseificate  o  calcificate. 
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ni.  Sintomi.  —  I  sintomi  del  catarro  bronchiale  sono  vari,  a  se- 
conda che  si  ha  a  che  fare  con  un  catarro  dei  grossi  o  dèi  piccoli 
bronchi,  o  con  un  catarro  bronchiale  acuto  o  cronico. 


Catarro  acuto  dei  grossi  bronchi. 
Macbobhomchitis  acuta. 

Il  oatarro  acuto  dei  grossi  bronchi  può  esistere  senza  alterazioni 
obiettive  di  sorta.  I  pazienti  si  lagnano  d'un  senso  di  solletico  e 
d'uno  stimolo  di  tosse  penosissimi  ;  non  di  rado  hanno  al  petto  una 
sensazione  di  rudezza  o  come  d'una  ferita,  la  quale  sensazione  per 
lo  più  si  localizza  nella  parte  superiore^dello  stemo  o  lungo  lo  stemo 
stesso;  essi  vengono  molestati  dalla  tosse,  ma  non  espettorano 
punto.  In  molti  casi  il  catarro  bronchiale  non  esiste  da  solo,  ma 
in  combinazione  col  catarro  della  mucosa  tracheale,  come  tracheo- 
bronchite.  La  pressione  sullo  stemo  è  allora  dolorosa,  e  non  di 
rado  si  riesce  a  constatare  obiettivamente  la  Hogosi  nella  mucosa 
della  trachea  mediante  l'esame  tracheoscopico.  Questo,  come  è  noto, 
si  esegue  secondo  i  principii  della  laringoscopia,  però  si  farà  bene 
a  far  eseguire  delle  inspirazioni  molto  profonde  mentre  si  fa  l'e- 
same collo  specchietto,  acciò  si  divarichino  il  più  che  è  possibile 
le  corde  vocali,  e  possano  largamente  penetrare  nella  trachea  così  i 
raggi  luminosi  come  lo  sguardo  dell'osservatore.  Nel  catarro  tracheale 
si  vede  la  mucosa  della  trachea  sorprendentemente  rossa,  tume- 
fatta ed  umida.  Talvolta  vi  si  constatano  delle  raccolte  di  secreto 
in  forma  di  deposizioni  e  macchie  giallicce. 

Qualche  volta  la  febbre  dimostra  che  non  si  ha  a  che  fare  con 
.«simulatori;  essa  anzi  può  iniziarsi  con  un  lieve  brivido  ed  anche 
con  parecchi  e  forti  brividi. 

Obiettivamente  il  catarro  dei  grossi  bronchi  si  rivela  per  lo  più 
solo  all'ascoltazione,  in  quanto  che  si  sentono  dei  ronchi.  La  natura 
di  questi  ronchi,  secchi  od  umidi,  dipende  dalla  natura  del  secreto 
cataiTale,  poiché  se  vi  è  un  secreto  molto  tenace  si  odono  piuttosto 
dei  ronchi  secchi,  e  se  è  liquido,  dei  ronchi  umidi. 

Se  il  secreto  bronchiale  tenace  ha  sede  nelle  prime  vie,  si  hanno 
le  condizioni  d'origine  dei  ronchi  sonori  o  russanti,  mentre  nel  ca- 
tarro dei  bronchi  ulteriori  e  più  piccoli  si  sentono  ^cAì  e  sibili  (ronchi 
sibilanti).  Molto  di  frequente  queste  due  specie  di  ronchi  coesistono 
(catarro  diffuso),  ovvero  dopo  che  per  un  certo  tempo  fìirono  uditi 
gli  uni,  si  odono  gli  altri,  ciò  che  prova  che  il  catarro  si  è  esteso 
e  diffuso  di  sopra  in  sotto  o  viceversa. 
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I  Tonehi  sono  rumori  stenotìoi  :  in  seguito  al  deporsi  d'un  secreto  tenace  e  al 
tiune£ursi  della  mucosa,  viene  in  taluni  punti  subitaneamente  ristretto  il 
lume  bronchiale,  cosicché  nella  ispirazione  al  disotto  del  punto  ristretto,  e 
nella  espirazione  al  di  sopra,  ha  luogo  un  vortice  di  aria,  donde  il  rumore. 
Non  di  rado  questi  rumori  sono  tanto  forti,  che  si  possono  udire  ad  ima 
certa  distanza  dall'ammalato  o  possono  percepirsi  aiuuie  alla  palpazione  come 
una  vibrazione  od  un  fremito  speciale,  il  quale  non  a  torto  si  è  chiamato 
fremito  hronchialt. 

Nei  casi  in  cui  il  secreto  bronchiale  è  liquido  e  poco  aderente, 
si  sentono  i  cosidetti  ronchi  umidi  o  rantoli.  Questi  talvolta  sono 
a  grosse  bolle,  tal'altra  a  medie  bolle,  altra  volta  d*ambo  le  forme, 
e,  a  seconda  che  si  formano  presso  alla  superficie  del  polmone,  ov- 
vero piil  profondamente,  si  sentono  chiarì  od  oscuri.  Però  i  rantoli 
di  un  catarro  bronchiale  semplice  non  acquistano  mai  il  carattere 
dì  consonanza,  ovvero  un  timbro  metallico. 

Non  è  questo  il  luogo  di  discutere  sul  modo  con  cui  si  generano  questi 
rumori:  n(M  ci  limitiamo  ad  accennare,  che  essi  si  fonnano,  secondo  ordi- 
nariamente si  ammette,  per  la  formazione  e  lo  scoppio  di  bolle  in  un  fluido 
poco  denso.  Ma  Traube  ed  Hbrtkl  hanno  rilevato,  che  questo  non  è  l'unico 
modo  di  loro  formazione,  e  che  l'impressione  acustica  dei  ronchi  umidi  si 
ottiene  anche  quando  il  secreto  bronchiale  viene  staccato  da  un  punto  della 
mucosa  e  trasportato  in  un  altro  dalla  corrente  di  aria  respiratoria. 

II  più  di  fìrequente  il  catarro  bronchiale  decorre  in  modo,  che  in 
primo  tempo  si  forma  un  secreto  molto  tenace,  il  quale  solo  più 
tardi  diminuisce  di  consistenza  e  diventa  più  mobile.  Conseguente- 
mente nel  periodo  iniziale  si  odono  piuttosto  i  fischi,  i  sibili  ed  i 
ronchi,  ed  alla  fine  piuttosto  i  rantoli.  Ma  è  flEUìile  comprendere  che 
i  ronchi  umidi  ed  i  secchi  non  si  escludono  a  vicenda,  poiché  da 
una  parte  il  secreto  da  tenace  non  si  fa  liquido  ad  un  tratto,  ed 
oltre  a  ciò  non  di  rado  vengono  osservate  remissioni  ed  esacerba- 
zioni  della  malattia,  cosicché  anche  da  ciò  nasce  la  opportunità  della 
constatazione  dei  ronchi  misti. 

Oltre  che  pei  detti  rumori,  il  catarro  bronchiale  si  può  manifestare 
benanche,  e  talvolta  anche  esclusivamente,  mediante  le  alterazioni 
del  mormorio  vescicolare.  Molto  spesso  l'espirazione  è  straordinaria- 
mente prolungata,  e  ciò  senza  dubbio  perchè  le  masse  di  secreto  pra- 
sentano  un  forte  ostacolo  alla  corrente  di  aria  espiratoria.  Anche 
il  mormorio  vescicolare  inspiratorio  acquista  spesso  una  certa  asprezza 
ovvero  il  cosidetto  carattere  puerile^  ciò  che  in  parte  si  spiega  perchè 
i  movimenti  respiratori!  sono  straordinariamente  vivi,  e  in  parte  per 
ciò,  che  in  conseguenza  della  stenosi  del  lume  de'  bronchi  prodotta 
dall'accumulo  di  secreto,  al  mormorio  vescicale  si  aggiungono  dei  ru- 
mori abnormi.  Bisogna  però  ritenere  che  nel  catarro  bronchiale  senza 
complicazioni  non  si  ha  mai  il  soffio  bronchiale. 

Gli  altri  metodi  di  esame  fisico  in  uso  per  la  diagnosi  delle  malattie  di 
petto  restano  nel  catan*o  bix)nehiale  senza  risultato  di  sorta,  ovvero  condu* 
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(Mino  n  i-JHuItati  jhico  iDl^i-f^^uiiti,  Se  ^n  ha  fflibre,  i  tu  ut  ini  enti  rospimtorii 
sono  {lìii  (I  meno  UTeteiiiti.  Mancnno  <iiia8i  M<tiipi«  i  ncfpiì  ilelift  rliapnoa 
obiettiva,  jicrchÈ  i  lironrhj  tiiniiialati,  ad  oDta  della  tuiiietaziont>  della  mucoiiR 
e  dell'ucci)  III  Ilio  di  neci'Pto,  lasciano  uno  spazio  qiiaj*i  §«111111*  siifScienlp  al 
pai«sa;cKio  dcU'nria.  (jiiandii  ta  fase  eH]>iratorin  dpi  rcupiio  è  allaiiitata.  In  M  rì- 
conofK-e  per  !i>  più  ancfar  ud  otchìo  nudo  n  tncituuite  la  mano  applicala  sul 
toi'ace.  I  fall]  di  pci*c ustione  eouo  dKl  tutto  noruiali. 

Fra  i  disturbi  imbiettivi  è  li'eqiiente  la  tosse,  come  gìA  notatUDio,  e 
lo  stimolo  Hiiol  essere  tniito  piti  forti-,  i|imnto  piìi  aouto  fu  l'inizio  del 


catarro  e  per  quRuto  ptiì  uonipromesso  è  il  tratto  iuiziale  doi  bronchi. 
Per  via  sperimeLtnle  fu  coiistatato  cbe  è  pi'opiio  la  re^iìone  in  coi  I» 
trachea  si  biforca,  che  ^  piii  sensibile  allo  stimolo  «Iella  tosse.  La  tosse 
suol  essere  molto  piil  vìva  nel  primo  tempo  di  un  catarro  bronchiale, 
obe  nel  secondo  tempo,  e  ciò  sta  in  connessione  colla  qualità  dello 
espettorato.  In  principio  infatti  gli  iimmalati  o  non  espettorano,  ov- 
vero espettorano  con  grande  sforzo  del  liquido  acquoso,  filante,  tra- 
sparente, schiumoso  alla  superficie,  e  tanto  tenace,  che  si  pnft  ro- 
vesciare la  sputocchiera  senza  che  il  secreto  Unisca  al  di  fuori.  Se 
allo  sputo  si  aggiunge  dell'acido  acetico,  vi  sì  foiTiiaiio  de^  coagnli 
opachi,  simili  a  velamenti,  formati  sopratutto  di  mucina;  all'esame 


niici'oscopìco  si  rileva,  ohe  souo  straordiiiAriameiite  poT«rì  di  cel- 
iale. D^ordÌDorio  le  celiale  rotoude  (;oi)temit(3VÌ  anno  isolate  o  rav- 
vicinate in  piccoli  grappi  («fr,  fig.  tì-'ì). 

SprsM  ei  trovano  cellule  epitelinlì  [invi  tu  e  n  fuse,  provnnienti  dnllK  ravìtà 
della  iKKwa,  nm  *■  im  reperto  net-i  ri  em  tale,  non  euMUiUftle,  D'ordinario  non  si 
ti'ovnDii  epit^lji  vibi'Alili  disila  uiiicosu  bronclnide,  tutt'ul  piìi  h?  ne  trovano 
poflii,  isolati,  e  In  lori)  natura  viene  speuialiiieule  rì<'iitiii8i-intn  quando  si  co- 
lora il  prepamto  niieroKcniiico  colla  nit-tiì  ani  lina.  Ln  prem.'nMi  di  <'i(!:lia  vibratili 
lì  fanno  rii'onow-ere  ('ncilun'nle.  Talvolti»  perii  (]iieMti'  cpIIhIp  di  epit<?lio  vi- 
bratile Mtaniio  distiiceiidosi,  llpp^l^i^'^:c)lll1  cine  ri;;()iifie.  e  della  forimi  delle  cel- 


lule del  siilit«>  epit*liii  cilindrico,  Se  ii  pi-epumto  mien)sc(>pii-o  vii?n  tratCato 
con  acido  acelici),  kIIojii  sotto  IWchiu  d eli 'oB<''er natoli!  si  Ibruiaiio  intwbì- 
damenti  a  ino' di  t«lii  di  ragno  o  di  velo,  prodotti  dalla  congularione  della 
mueiniv.  Le  cellule  n)tonrie  sono  gonfie,  oiaoncenee  o  trasparenti,  e  nel  loro 
intemo  laNciano  distinguere  con  grande  chiarezza  dei  gi-uitsi  nuclei,  i  quali  ai 
Iriivann  a  coppie  od  in  piccoli  gruppi  i-nvWcìnati  fra  loro,  e  iicui  ili  rado  pre- 
nentnno  Htrouamentl  a  lortna  di  bittcotlo  (Cfr.  lig.  H4).  L'es)iettorat«  dell'i- 
nizio d'un  catarro  acutu  è  prototipo  àulVf Kptftoi-ato  nitiriMo,  e  la  Btra4>rdinaria 
»im  viachiusitji  diiiineti'H  la  grande  (juantitiv  di  mucina  che  e^o  contiene,  I 
medici  antichi  hanno  chiamato  queste  espettorato  tipiilii  ciMifu,  per  la  sua 
vinelli osità,  e  jM-rchè  immaturo  alla  i'i<iiettorazione.  La  urande  lenaeitJV 
colla  quale  eH8o  iwlerisce  alla  luucuiia  liroiicliiale,  spiega  faeilmente,oome  per 
la  sua  eBp<'tt orazione  abbisognino  vi\i  e  coutinui  Hf'orzi  di  tosxe, 

8e  il  catarro  broncliiale  esiste  tia  un  eerto  tempo,  l'e»i»ettorato  di 
v«uta  piii  Qoido  e  corrispondeutemeDte  la  espettorazione  diventa  piìl 
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fMile.  Oib  ilipende  dal  fotte,  che  diminuÌBce  nell'espettorato  il  cun- 
tennto  di  lUuHna,  mentre  annienta  il  contennto  acquono.  Gonteni- 
poraneainente  lo  sputo  diventa  piìi  abbondante  e  perde  il  suo  aspetto 
cri.st!illino  e  non  è  più  trasparente.  Dapprima  vi  .si  formano  delle 
macchie  o  tioixtii  d'un  rerde-grigiiiatro  e  trasparenti,  grossi  come 
una  test»  di  spillo  n  rome  una  lenticcLia,  i  quali  gradatamente  cre- 
sconii  di  vohinie  e  si  fauno  d'un  colore  pti'i  intenso,  e  da  ultimo  rap- 


KiR.  fi.-.. 
Enji-lloriiti'  111  Ile  II- pumi  l'I  Ito  in  mi  r»li»tT<i  m-iilo  dei  grossi 
tiTiiiicti!  :  iHiriioiic   cou   iu.'<'<iiiiiil<i   ili   )>iis   Melili   Htessu 
malato,  al  ijuaIv  hì  riffrìMcuiio  le  Rgaio  63  i'  ói,  in  ano 
Htailiii  iilioriiirii:  Ingrandinientc  275  diam.}. 

presentano  (rmsftì-  masse  purulente  verdi-gialliccie,  nuotanti  in  oda 
oerttt  quantità  di  muco  siuroso  filante  e  tnisptireute.  Quest'altera- 
eioue  deUV-i|»ettomto  dii>ende  da  una  abijondante  prenen7.a  di  ooi- 
pUHColi  df  pus,  che  si  possono  facilmente  riconoscere  coll'aiuto  del 
microHGopio  (cfr.  Hg.  (i."i).  In  tal  modo  In  sputo,  in  principio  mucoso, 
si  è  trastbrmato  in  e*pettoraUt  »iero-purvli"nl»;  la  tosse  è  diventata 
meno  Htizzosu,  il  catarro  sì  è  Kciolto,  si  è  formato  lo  spnto  cotto.  La 
espettorazione  diminuiuoe  mempre  più  in  quantità,  oessa  anche  lo 
stimolo  della  tosse,  ed  ÌI  catarro  hroncliiale  è  finito. 

II  forte  stimolo  alla  tosse  può  provocare  parecchi  disturbi.  Prima 
di  tutto  vien  disturbato  il  sonno. 

In  oonsegiicnica  dell'intenso  sforzo  delle  corde  vocali  compare  1» 
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rancedine.  La  forte  tosse  provoca  tolora  dei  dolori  pontoriì,  per  i 
graudi  sforzi  dei  muscoli  espiratorii.  Gli  ammalati  si  lagnano  spesso 
di  dolor  di  capo,  di  senso  di  vertigine,  di  susarro  nelle  orecchie, 
in  breve  vi  sono  i  segni  della  iperemia  venosa  del  contenuto  della 
scàtola  cranica,  perchè  dagli  sforzi  di  tosse  viene  disturbata  la  cir- 
colazione nel  campo  della  vena  cava  ^i^ieriore.  Oorrispondent^nente 
si  vede,  che  le  vene  del  collo  sono  gouAe  e  simili  a  grossi  cordóni 
bluastri,  e  talora  v'è  anche  una  cianosi  del  volto,  la  quale  sta  allora 
in  connessione  indiretta  col  catarro  bronchiale.  Qualche  volta  av- 
vengono forti  e  ripetute  epistassi.  Le  continue  scosse  che  negli 
accessi  di  tosse  subisce  lo  stomaco,  possono  provocare  vomito  ripe- 
tuto :  nelle  persone  deboli  e  vecchie,  specialmente  se  del  sesso  fem- 
minile, accade  non  di  rado  involontaria  emissione  delle  urine  e' qualche 
volta  anche  emissione  involontaria  delle  feci.  La  tosse  è  in  modo  spe- 
ciale pericolosa  nelle  gravide^  nelle  quali  può  dar  luogo  ad  un  aborto. 
Talora  intine  si  formano  ernie  e  prolassi  del  retto.  Il  catarro  acuto 
dei  grossi  bronchi  sussegue  talvolta  ad  un  catarro  della  congiuntiva 
o  della  mucosa  nasale  o  laringea,  taPaltra  esiste  indipendentemente. 
Il  più  di  frequente  è  bilaterale,  perchè  ordinariamente  le  cause 
hanno  agito  egualmente  sui  due  bronchi.  Però  può  essere  anche 
unilaterale,  od  anche  limitato  a  singoli  lobi  di  un  polmone. 

Se  il  catarro  rimane  limitato  ai  grossi  bronchi,  il  pericolo  d'or- 
dinario è  lieve.  I  sintomi  allarmanti  provengono  in  genere  dalla 
febbre,  in  conseguenza  della  quale,  specialmente  nei  bambini,  com- 
paiono fatti  cerebrali:  sonnolenza,  delirio,  perdita  di  coscienza  e 
convulsioni  di  singoli  gruppi  muscolari  o  generalizzate.  La  sua  du- 
rata è  talvolta  di  i)ochi  giorni;  talvolta  d'una  o  due  settimane,  di 
rado  più  lunga. 


Catarro  acuto  dei  piccoli  bronchi. 

MlCROBRONCHITIS   ACUTA   S.   BRONCHIOLITIS. 

Allorché  il  catarro  acuto  si  estende  ai  piccoli  bronchi  dando  luogo 
ad  una  bronchite  capillare  o  bronchiolite,  la  malattia  assume  sempre 
un  carattere  di  gravità,  specialmente  nei  bambini  e  nei  vecchi.  Nei 
bambini  il  pericolo  consiste  principalmente  nel  fatto,  che  in  essi  il 
lume  dei  piccoli  bronchi  è  straordinariamente  ristretto  in  confronto 
alla  cavità  alveolare,  cosicché  una  tumefazione  della  mucosa  ed  un 
accumulo  di  secreto  relativamente  piccolo  possono  già  otturare  i 
bronchi  e  renderli  impermeabili  all'aria.  Nei  bambini  poi  esiste  anche 
innegabilmente  una  tendenza  alla  diffusione  del  processo  infiammatorio 
in  basso  agli  alveoli  polmonari,  dove  appare  una  infiammazione  sécon- 
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daria,  cosicché  là  bronchite  capillare  si  trasforma  in  polmonite  ca- 
tarrale o  broncopneumonite.  Si  comprende  facilmente  che  il  pericolo 
della  soffocazione  così  diventa  anche  maggiore. 

In  modo  poco  diverso  stanno  le  cose  nella  vecchiezza.  Negli  indi- 
vidui molto  attempati  (del  pari  che  in  quelli  molto  deboli  e  maran- 
tici), la  bronchiolite  è  pericolosa  a  motivo  dei  gravi  fatti  generali 
e  della  durata  per  lo  più  molto  lunga.  La  malattia  decorre  non  di 
rado  con  una  febbre  alta,  che  l'organismo  di  nn  vecchio  non  è  più 
in  grado  di  sopportare.  In  conseguenza  di  ciò  ha  luogo  un  abbatti- 
mento delle  forze,  pel  quale  l'espettorazione  si  arresta:  il  secreto 
si  accumula  nei  piccoli  bronchi  e  conduce  a  morte  per  soffocazione. 
A  medici  inesperti  e  specialmente  poco  famigliari  coi  metodi  di  ri- 
cerca fìsica,  la  forma  morbosa  può  allora  fare  la  impressione  d'una 
ffogosi  polmonare,  e  si>ecialmente  nei  tempi  andati  le  si  è  dato  il 
nome  di  polmonite  spuria,  pneumonia  notha. 

La  bronchiolite  si  può  sviluppare  tìn  dal  principio  come  tale,  o 
—  come  spesso  accade  —  si  determina  prima  un  catarro  dei  grossi 
bronchi,  che  poi  gradatamente  si  estende  a  quelli  più  piccoli.  È  fa- 
cile comprendere  che  in  questi  ultimi  casi  i  segni  tìsici  del  catarro 
dei  grossi  bronchi  e  quelli  del  catarro  dei  minimi  bronchi  coesistono. 

In  alcuni  casi  la  malattia  sviluppasi  molto  lentamente  e  senza 
disturbi  essenziali  dello  stato  generale.  I  bambini  ad  esempio  si  fanno 
notare  dalle  persone  circostanti  per  la  tosse  e  la  frequenza  respi- 
ratoria, e  quando  vengono  presentati  al  medico  presentano  già  i 
segni  di  una  bronchiolite  più  o  meno  diffusa.  Ma  d'ordinario  non 
manca  né  nei  bambini  ne  nei  vecchi  la  febbre.  Talvolta  la  malattia 
s'inizia  re[)entinamente  con  forti  sintomi  iniziali  febbrili;  brividi  ri- 
petuti più  o  meno  forti  aprono  la  scena,  nei  bambini  possono  so- 
pravvenire accessi  eclamptici  congiunti  ad  un'elevazione  termica  più 
o  meno  considerevole,  la  quale  persiste  per  parecchi  giorni.  La  febbre 
non  ha  né  un  corso  né  un  tipo  determinato.  Ordinariamente  ha  un 
carattere  remittente,  cioè  le  temperature  serotine  sono  alte,  mentre 
le  remissioni  mattutine  scendono  tino  alla  temperatura  normale.  Xon 
é  esatto  ciò  che  attermano  parecchi  autori,  che  cioè  le  temperature 
superiori  a  39^  C.  dimostrino  con  sicurezza  la  presenza  d'una  flogosi 
catarrale  polmonare  complicante,  o  tutt'al  più  sarà  giustitìcato  il  so- 
spetto d'una  polmonite  complicante,  quando  la  temperatura  si  man- 
tenga per  più  giorni  e  con  tipo  continuo  a  40^*  C.  o  più.  Un  decorso 
completamente  apiretico  osservasi  non  di  rado  durante  la  piena  virilità. 

Fra  i  sintomi  specifici  della  bronchiolite  stanno  in  prima  linea  i 
segni  dell'alterato  scambio  dei  gas  nei  polmoni.  Quando  questi  segni 
coesistono  coi  rantoli  a  piccole  bolle  non  consonanti,  la  diagnosi  é 
quasi  assicurata. 

Passando  in  rassegna  i  sintomi  fisici  noteremo  anzitutto  alla  ispe- 
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zioiie  Vmimento  della  frequenza  respiratoria.  Il  numero  delle  respi- 
razioni è  tanto  più  aumentato,  quanto  più  diffusa  è  l'att'ezione  bron- 
chiale, quanto  più  alta  è  la  temperatura  del  corpo,  quanto  più 
vivamente  è  sentito  il  bisogno  di  respirare,  o  ciò  che  vuol  dir  lo 
stesso,  quanto  più  libero  è  il  sensorio  :  spesso  la  respirazione  prende, 
specialmente  nei  bambini,  un  carattere  di  fuggevolezza  e  come  di 
precipitazione. 

Non  di  rado  l'espirazione  è  prolungata,  e  accompagnata,  special- 
mente nei  bambini,  da  gemiti.  Più  di  rado  la  inspirazione  è  rallen- 
tata e  prolungata. 

Se  la  distribuzione  del  catarro  bronchiale  è  ineguale,  si  ha  irre- 
golarità e  asincronia  nei  movimenti  respiratoriij  in  quanto  che  il  lato 
del  torace  più  fortemente  alletto,  o  una  certa,  regione  dello  stesso, 
partecipa  ai  movimenti  respiratorii  meno  vivacemente  che  non  le 
parti  meno  colpite:  la  espansione  da  quel  lato  del  torace  ha  luogo 
interrottamente  ed  a  sbalzi  :  tali  sintomi  stanno  tutti  in  connessione 
colla  turbata  ed  irregolare  distribuzione  di  aria  nei  polmoni. 

Gli  avvallamenti  inspiratorii  del  torace  rappresentano  un  segno 
molto  importante  dei  disturbi  del  ricambio  dei  gas  nei  polmoni. 
Questi  avvallamenti  si  limitano  negli  adulti  agli  spazii  intercostali, 
nei  bambini  al  (jontrario,  nei  quali  lo  scheletro  è  cedevole,  si  esten- 
dono anche  alle  caitilagini  costali,  alle  costole,  all'apofisi  ensiforme 
dello  sterno  e  delFepigastrio,  cosicché  anche  gl'ipocondrii  si  av- 
vallano insieme  all'epigastrio.  Questo  sintomo  accenna  al  fatto,  che 
è  intercettato  l'accesso  dell'aria  negli  alveoli:  allorché  il  torace  si 
espande  durante  la  inspirazione,  il  territorio  alveolare  ostruito  non 
può  prender  parte  alla  dilatazione  ispiratoria,  e  le  parti  cedevoli 
soprastanti  del  torace  vengono  spinte  in  dentro  dalla  pressione  at- 
mosferica esterna. 

D'ordinano  gli  avvallamenti  in^piratorii  compaiono  dapprima  negli  zpazii 
intevcoHtali  interiori,  ciò  che  è  in  connesnione  col  fatto,  che  in  conseguenza 
della  sta^i  la  bronchiolite  si  sviluppa  sopratiitto  alle  l)a*i.  Però  bisogna  no- 
tare, che  molti  individui  già  normalmente  presentiino  una  specie  di  avA'al- 
lamento  inspiratorio  degli  spazii  intercostali  inferiori,  il  quale  i>erò  non  dura 
tutta  la  fase  inspirat4)ria,  ma  si  ha  solo  in  principio  di  essa.  Quanto  più  dif- 
fusa è  la  bronchiolite,  tanto  maggiore  è  il  numero  degli  spazii  intercostali 
cui  si  estendono  ^li  avvallamenti  inspiratoiii,  cosicché  in  cert<>  modo  si  può 
leggere  sul  torace  il  grado  del  ilisturbo  del  ricambio  dei  gas  nei  polmoni.  Solo 
di  railo  si  ha  a  die  fare  c<m  a\^'allamenti  locali  e  molto  circoscritti,  quando 
la  broncliiolite  lia  colpito  solo  una  piccola  w^zione  dell'albero  bronchiale. 

Nei  bambini  qualclie  volta  si  osserva  un  vivo  contrasta»  fra  i  moti  respi- 
ratori delle  sezioni  superiori  e  delle  inferiori  del  torace.  Mentre  le  paiti  in- 
feriori si  ax-iallano  profondamente  fui  ogni  inspirazione,  le  superiori  fanno 
una  prominenza  permanente  alUiunanzi  e  sono  pochissimo  mobili.  Questo  è 
un  importante^  sintomo  per  dimostrare  che  le  sezioni  superiori  del  polmone  si 
trovano  in  uno  stato  di  entisema  acuto  e  di  permanente  dilatazione  inspiratoria  : 
durante  l'inspirazione  l'aria  può  bensì  giungere  agli  alveoli  [iolmonali  attra- 
verso i  ])ronchioli  ristretti,  ma  durante  l'espirazione,  essendo  le  forze  mec- 
caniche espiratorie  minori  delle  inspiratorie,  non  può  abbandonare,    od  ab* 
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bandona  solo  incompletamente  gli  alveoli.  Si  conì]>rende  facilmente,  che 
ne  risulterà  uno  stato  d'enfisema  negli  alveoli,  il  quale  a  sua  volta  ostaci >- 
lerà  l'accesso  agli  alveoli  benanche  dell'aria  d'inspirazione. 

Quando  i  disturbi  dello  scambio  gasoso  De'polmoni  sono  molto 
gravi,  entrano  in  attività  i  cosidetti  muscoli  respiratorii  auHliari. 
Si  osserva  allora  che,  immediatamente  prima  che  incominci  l'inspi- 
razione, le  narici  si  dilatano:  spesso  contemporaneamente  il  capo 
si  ritrae  indietro,  la  bocca  viene  aperta:  la  respirazione  si  fa 
come  boccheggiante.  Ad  ogni  inspirazione  il  laringe  è  tirato  in 
basso  e  la  fossa  giugulare  si  approfondisce.  Nei  movimenti  re- 
spiratorii entrano  in  azione  dei  muscoli  che  di  solito  vi  sono 
estranei,  ed  anzitutto  gli  sterno-cleido-mastoidei,  gli  scaleni  ed  i  pet- 
torali. 

Ma  anche  nella  espirazione  entrano  in  attività  i  muscoli  au- 
siliari corrispondenti,  e  fra  questi  anzitutto  i  retti  addominali,  la 
cui  contrazione  durante  l'espirazione  si  può  vedere  e  toccare.  Spesso 
vi  sono  anche  posizioni  del  corpo  passive  o  forzate.  Negli  adulti  si 
osserva  decubito  dorsale  semi  eretto,  ovvero  pronunziata  ortopnea. 
Anche  nei  bambini  la  dispnea  è  maggiore  quando  vengono  tenuti 
a  letto  in  decubito  dorsale,  ed  essi  chiedono  istintivamente  di  esser 
presi  in  braccio  dalla  madre  o  dalla  infermiera.  Tanto  l'entrata  in 
azione  dei  muscoli  ausiliarii  della  respirazione,  quanto  anche  le  po- 
sizioni forzat-e  del  corpo  tendono  a  rendere  il  piil  che  è  possibile 
facile  e  completo  Patto  respiratorio. 

L'eccessivo  accumulo  d'acido  carbonico  nel  sangue,  e  più  ancora 
l'impoverimento  d'ossigeno  si  rileva  dalla  omnosi.  Questa  si  suol  ma- 
nifestare dapprima  al  viso,  specialmente  alle  guance,  labbra,  con- 
giuntive, al  lobulo  del  naso  e  al  padiglione  delle  orecchie.  Però 
devesi  ritenere  per  fermo,  che  alla  insufficiente  decarbonizzazione  del 
sangue  non  solo  contribuisce  la  turbata  ventilazione  polmonare,  ma 
inoltre  per  l'ingombro  delle  vie  aeree  mediante  il  secreto  bronchiale, 
e  specialmente  pei  frequenti  urti  di  tosse  viene  ostacolato  il  de- 
flusso del  sangue  venoso  al  cuore:  si  sa  che  l'azione  espiratoria  e  di 
propulsione  del  sangue,  specialmente  venoso,  esercitata  dai  polmoni 
sani,  è  di  massima  importanza  per  la  circolazione.  Nelle  vene  cave 
l'ostacolo  circolatorio  si  riconosce  da  ciò,  che  le  vene  medesime 
sono  permanentemente  rigonfiate,  e  col  sopravvenire  degli  urti  di 
tosse  prendono  la  forma  di  cordoni  bluastri  più  grossi  di    un  dito. 

Se  l'avvelenamento  per  acido  carbonico  è  molto  avanzato,  il  co- 
lorito del  volto  può  prendere  una  tinta  cinerea  e  livida.  La  coscienza 
è  offuscata.  Gl'infermi  son  presi  da  delirio,  giacciono  cogli  occhi 
chiusi  e  le  pupille  ristrette:  sopravvengono  le  convulsioni  e  la  morte 
per  soffocazione.  In  rari  casi  prima  della  morte  compare  il  respiro 
di  Gheyne-Stokbs,  come  ha  riferito  ultimamente  Bjòbnstbom. 
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La  palpazione  del  torace  non  conduce  a  risaltati  decisivi  per  la 
diagnosi  della  bronchiolite.  Non  di  rado  la  pressione  sulle  pareti 
toraciche  provoca  dolore j  specialmente  quando  i  muscoli  toracici 
hanno  subito  uno  sforzo  eccessivo  per  la  continua  e  fortissima  tosse. 
Talvolta  la  cute  dell'addome  è  molto  iperestesica,  come  si  constata 
al  più  lieve  toocamento.  Il  fremito  vocale  non  di  rado  in  certe  re- 
gioni del  torace  è  transitoriamente  indebolito  o  del  tutto  abolito, 
semprechè  un  esteso  territorio  bronchiale  venga  ristretto  od  ottu- 
rato dall'accumulo  di  secreto.  Se  gli  urti  di  tosse  hanno  poi  espulso 
il  secreto,  e  rese  di  nuovo  libere  le  vie  aeree,  anche  il  fremito  vo- 
cale ricompare.  In  rari  casi  si  sentono  anche  rumori  crepitanti  a 
scroscio  finissimo,  i  quali  corrispondono  all'ascoltazione  ai  rantoli  a 
piccole  bolle,  dei  quali  si  parlerà  in  seguito.  Se  al  catarro  dei  pic- 
coli bronchi  s'unisce  la  flogosi  della  mucosa  dei  bronchi  più  grossi, 
può  aversi  il  fremito  bronchiale, 

1  fatti  di  percussione  sul  torace  non  vengono  in  modo  alcuno  al- 
terati dalla  bronchiolite  semplice.  Se  insorgono  nel  corso  della  ma- 
lattia delle  anomalie  alla  percussione,  esse  accennano  sempre  a 
complicazioni.  Così  qualche  volta  si  trova,  che  i  limiti  polmonari 
sono  estesi  più  che  di  norma  verso  la  linea  mediana  ed  in  basso. 
Ciò  avviene  quando  i  margini  polmonari  mediani  ed  inferiori  sono 
in  uno  stato  d^ enfisema  aleuto,  ed  allora  da  una  parte  si  avanzano 
per  una  certa  estensione  sulla  superficie  anteriore  del  cuore,  e  dal- 
l'altra anche  sulla  superfìcie  anteriore  e  superiore  del  fegato.  Qualche 
volta  s'incontrano  delle  zone  d'ottusità  circoscritte,  le  quali  scom- 
paiono quando  il  paziente  esegue  per  un  certo  tempo  delle  pro- 
fonde respirazioni,  o  cambia  per  un  certo  tempo  di  giacitura;  esse 
vanno  riferite  a  fatti  di  atelectas^ia  o  di  collasso  polmonare^  che  sva- 
niscono quando  le  relative  sezioni  polmonari  sono  forzate  a  parte- 
cipare vivamente  alla  respirazione,  e  ricevono  nuovamente  dell'aria^. 
Quando  un'ottusità  è  persistente  accenna  ad  una  bronco-pneumonite. 

Bi^gna  rìlevare  e8preB8amente,  che  la  mancanza  di  ottiisitn  uou  i>rova 
già  che  non  esista  alcun  focolaio  atelectasico  o  bronco-pneiimonitico  ;  npes- 
BÌ0BÌmo  i  punti  ammalati  Bono  troppo  piccoli  (avendo  meno  di  4  cm.  di  pe- 
riferìa e  2  cm.  di  spessore)  per  essere  dimostrabili  alla  percussione,  quan- 
d'anche il  loro  numero  non  sia  insignificante. 

L'ascoltazione  è  quella  che  fornisce  i  sintomi  più  utili,  ed  in 
molti  casi  decisivi  per  la  diagnosi.  Siccome  le  terminazioni  bronchiali 
sono  riempite  di  secreto,  esistono  le  condizioni  opportune  per  la 
comparsa  dei  rantoli  a  piccole  bolle,  i  quali  corrispondono  al  fatto, 
che  durante  l'inspirazione  le  pareti  bronchiali  si  distaccano  dal 
secreto. 

Però  i  rantoli  nella  bronchiolite  semplice  mancano  sempre  d'ogni 
carattere  di  consonanza,  la  quale  si  ha  solo  quando   il  parenchima 
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polmonare  è  privo  d'aria,  ovvero  quando  esistono  delle  caverne.  Il 
mormorio  respiratorio  rimaDe  sempre  di  natura  vescicolare,  perchè 
alla  formazione  del  respiro  bronchiale  occoiTono  le  medesime  con- 
dizioni che  sono  necessarie  per  la  comparsa  dei  rantoli  consonanti. 
Talvolta  in  certi  punti  non  si  percepisce  affatto  il  mormorio  vesci- 
colare, cioè  laddove  i  singoli  bronchi  sono  diventati  del  tutto  im- 
permeabili: la  hroncofonia^  la  quale  d'ordinario  non  subisce  altera- 
zioni, può  essere  allora  indebolita  o  diminuita.  K  pure  il  catarro 
dei^  piccoli  bronchi  che  fa  sì,  che  il  mormorio  vescicolare  appaia 
talvolta  interrotto,  dando  così  la  respirazione  intercisa;  si  tratta 
allora  del  fatto,  che  non  tutti  i  bronchi  sono  tumefatti  in  ugual 
grado,  onde  la  conduzione  del  suono  avviene  negli  uni  più  rapida- 
mente che  negli  altri  ;  il  mormorio  vescicolare  impiega  dunque  di- 
versi temjn  per  arrivare  all'orecchio  dell'ascoltatore  dai  singoli 
territorii  bronchiali. 

Se  ihirant^  una  broiichiolite  compare  il  respiro  bronchiale  ed  i  rantoli 
diventano  consonanti  e  la  broncofonia  è  rafforzata,  bisogna  ammettere  la 
presenza  di  una  complicazione,  e,  secondo  le  regole  precedentemente  esposte, 
si  decide  mediante  la  ]>ercussione  se  si  ha  a  che  fare  con  un  collasso  pol- 
monare o  con  una  bnmco-pneumonite. 

D^ordinaiio  i  sintomi  d'ascoltazione,  tanto  del  caUirro  bronchiale,  come 
delle  sue  complicazioni,  sono  molto  più  pronunciati  n«»lle  sezioni  inferiori  e 
posterion  dei  polmoni.  In  special  modo  ciò  si  avveiii  nei  bambiiu,  nei  quali 
si  può  essere  quasi  sicuri,  che  se  sono  libere  da  alterazioni  le  dette 
sezioni,  anche  nelle  altre  non  vi  sarà  un  processo  morboso  grave.  XelTe- 
same  dei  poppanti  bisogna  badare  di  esiMuinare  il  bambino  nella  posizione 
seduta.  Le  ma<lrì,  (piando  devesi  procedere  all'esame  della  parete  posterioi*e 
del  petto,  fanno  situare  il  bambino  in  posizione  bocconi,  per  rendere  più 
agevole  al  medico  l'osservazicme  ;  in  questa  posizicme  i  bambini,  colle  se- 
zioni anteriori  dei  ])olmoni  gravate  dal  ]m?so  del  cor])o,  ncm  i^espirauo  che 
poco  o  niente,  e  siccome  le  ])arti  posteriori  esposte  all'esame  non  preiulono 
gran  jiaite  alla  respirazione  a  motivo  della  malattia,  così  i  bambini  cadono 
talora  in  uno  stato  di  gravo  dispnea  molto  pericoloso. 

Nel  catarro  dei  piccoli  bronchi  la  tonne  è  di  regola  meno  intensa 
quando  la  bronchiolite  esiste  sola,  che  non  quando  la  flogosi  sia  estesa 
anche  alla  mucosa  dei  grossi  e  i)iccoli  bronchi,  dando  origine  ad 
una  bronchite  diffusa:  infatti  da  una  parte  la  mucosa  dei  grossi 
bronchi  è  appunto  in  special  modo  sensibile  alla  tosse,  e  dall'altra 
nel  catarro  difìuso  si  ha  maggior  copia  di  secreto,  donde  un  mag- 
gior stimolo  alla  tosse.  Relativamente  ai  sintomi  ed  alle  conseguenze 
della  tosse,  vale  in  generale  tutto  ciò  che  precedentemente  fu  detto 
a  proposito  del  catarro  dei  grossi  bronchi. 

Sull'inizio  della  bronchiolite  l'espettorato  suol  essere  scarso,  te- 
nace, trasparente,  filante,  in  breve  suol  presentare  le  proprietà  di 
uno  sputo  crudo,  e  solo  nell'ulteriore  decorso  della  malattia  ac- 
quista i  caratteri  dello  sputo  cotto.  Ma  che  una  parte  dell'espet- 
torato provenga    appunto    «lai    minimi    bronchi  si  rileva   dalla  sua 
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Struttura  speciale,  sulla  quale  v.  Nibmeyer  pel  primo  ha  richia- 
mata l'attenzioue.  Se  cioè  si  versa  lo  sputo  nell'acqua,  le  masse 
mucose,  miste  a  vescichette  d'aria  e  provenienti  dai  grandi  bronchi, 
nuotano  alla  superficie  ;  il  secreto  dei  minimi  bronchi  invece,  poiché 
è  privo  d'aria,  ha  tendenza  a  scendere  in  fondo  al  vaso;  siccome 
però  è  aderente  a  quello  che  si  è  formato  nei  grossi  bronchi  è  da 
questo  tenuto  sollevato:  lo  si  vede  quindi  in  forma  di  sottili  fila^ 
menti  opachi  e  penduli,  rappresentanti  come  il  getto  dei  minimi 
bronchi,  oscillare  negli  strati  superiori  dell'acqua.  Kelativamente 
al  rei>erto  microscopico  dello  sputo  vi  è  nulla  da  aggiungere  a 
ciò  die  si  è  detto  a  proposito  del  catarro  dei  grossi  bronchi.  Si 
noti,  che  i  bambini,  che  hanno  meno  di  sette  anni,  non  sanno  espet- 
torare lo  sputo,  ma  lo  inghiottiscono.  Anche  i  vecchi,  sopratutto 
se  sono  molto  deboli,  sogliono  spesso  inghiottire  lo  sputo. 

La  brouchiolite  non  rimane  senza  contraccolpo  sugli  altri  organi, 
però  di  solito  la  partecipazione  di  questi  al  processo  non  è  d'alcun 
peso  per  l'esito  della  malattia. 

Relativamente  al  cuore  si  osserva  impicciolimento  od  ingrandi- 
mento dell'area  d'ottusità.  L'impicciolimento  accenna  ad  enfisema 
dei  margini  anteriori  e  medii  dei  polmoni,  i  quali,  in  seguito  al 
loro  aumento  di  volume,  ricoprono  una  parte  maggiore  della  su- 
perficie anteriore  del  pericardio.  Qualche  volta  si  riscontra  anche 
uno  spostamento  all'esterno  del  limite  destro  del  cuore,  che  è  por- 
tato al  di  là  del  margine  sternale  destro,  si  ha  cioè  una  dilatazione 
del  cuore  destro,  la  quale  si  sviluppa  necessariamente,  quando,  in 
conseguenza  del  catarro  diffiiso,  è  ostacolato  il  deflusso  dell'arteria 
polmonare. 

Talora  anche  il  volume  del  fegato  aumenta,  poiché  l'ostacolo  circo- 
latorio nel  campo  della  vena  cava  inferiore  si  ripercuote  sul  campo 
delle  vene  epatiche. 

La  mancanza  di  appetito  e  l'aumento  della  sete  sono  per  lo  più 
sintomi  puramente  febbrili,  mentre  il  vomito  e  la  irregolarità  del- 
l'alvo devono  considerarsi  come  conseguenza  della  tosse  e  della 
anormale  distribuzione  del  sangue.  Talvolta  le  pareti  addominali 
sono  molto  sensibili  alla  pressione;  ciò  si  osserva  specialmente 
quando  vi  è  forte  tosse  o  quando  i  retti  ed  i  trasversi  addominali 
debbono  entrare  in  funzione  come  muscoli  espiratorii:  in  ambo  i 
casi  il  dolore  deve  riferirsi  a  sforzo  eccessivo  dei  muscoli  addo- 
minali. 

Il  poho  d'ordinario  è  molto  frequente,  il  che  dipende  dalla 
febbre:  non  di  rado  oltrepassa  le  cento  battute  al  minuto.  Se  la 
malattia  volge  ad  un  esito  sfavorevole,  il  i)olso  diventa  innumera- 
bile, quasi  introvabile,  irregolare. 

Non  si  può  dir  nulla  di  preciso  sulla  durata  della  malattia.  Spesso 
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trattasi  di  pochi  giorni,  mentre  in  altri  casi  la  malattia  si  protrae 
per  parecchie  settimane.  Se  entrano  in  campo  nuove  influenze  no- 
cive si  alternano  le  remissioni  alle  esacerbazioni. 


GATABBO  BBON0HIAL.E  CBONICO. 

Il  catarro  bronchiale  cronico  si  può  sviluppare  fin  da  principio 
come  tale,  ovvero  esser  la  conseguenza  di  catarri  bronchiali  acuti 
recidivanti.  L'eziologia  decide  in  parte  della  natura  del  catarro  ; 
così,  per  esempio,  il  catarro  da  raffireddore  si  presenta  acuta- 
mente, mentre  le  inalazioni  di  polveri  e  la  stasi  sanguigna  non  di 
rado  provocano  fin  dal  principio  un  catarro  bronchiale  lento  e  cro- 
nico. Il  catarro  cronico  s'incontra  molto  di  rado  nei  bambini,  ed 
invece  è  molto  frequente  nell'età  inoltrata.  Molti  operai,  i  quali  dopo 
lunghe  fatiche  si  ritirano  dal  lavoro  e  si  mettono  a  riposare,  ven- 
gono non  di  rado  martoriati  da  questa  malattia  pel  resto  dei  loro 
giorni. 

In  taluni  ammalati  i  sintomi  del  catarro  bronchiale  cronico  sono 
costanti:  di  tanto  in  tanto  crescono  d'intensità,  l 'esacerbaziene 
accade  per  lo  più  nei  mesi  di  autunno  e  primavera;  ciò  che  senza 
dubbio  dipende  da  rapidi  cambiamenti  atmosferici  e  di  temperatura. 
Altri  ammalati  vedono  insorgere  i  disturbi  ed  i  sintomi  del  catarro 
bronchiale  cronico  in  determinate  epoche  dell'anno,  mentre  nelle  altre 
epoche  sembrano  godere  di  una  salute  perfetta.  In  questa  categoria 
rientra  quella  forma  di  catarro  bronchiale  cronico,  alla  quale  si  suol 
dare  il  nome  di  tosse  invernale,  a  motivo  dell'epoca  in  cui  si  deter- 
mina. La  malattia  d'ordinario  ha  un  corso  afebbrile;  solo  quando 
sopravvengono  acutamente  delle  violente  esacerbazioni  si  possono 
anche  sviluppare  segni  di  febbre. 

D'ordinario  si  ha  a  che  fare  con  un  catarro  cronico  dei  grossi  e 
medii  bronchi,  cosicché  i  ronchi  ed  i  sibili  rappresentano  i  sintomi 
più  rilevanti;  è  quasi  nella  natura  della  bronchiolite  di  non  avere 
un  decorso  cronico.  Solo  quando  sopravvengono  esacerbazioni  acute, 
il  catarro  si  diftbnde  facilmente  ai  bronchi  più  piccoli,  i  ronchi  si- 
bilanti prendono  il  sopravvento,  ed  insorgono  rantoli  a  piccole  bolle. 
Siccome  i  sintomi  locali  dipendono  da  alterazioni  meccaniche  e  fisiche 
che  hanno  luogo  nelle  vie  aeree,  così  spiegasi  che  questi  sintomi 
siano  gli  stessi  di  quelli  del  catarro  bronchiale  acuto.  Se  esiste 
qualche  difterenza,  deve  essere  attribuita  alla  natura  cronica  della 
malattia. 

Così,  per  esempio,  in  molti  casi  s'osserva  una  considerevole  iper- 
trofia  degli  sterno-cleido-mastoideij  la  quale  dipende  da  ciò,    che  nei 
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movimenti  respiratorii  i  detti  muscoli  vengono  oontinoamente  chia- 
mati in  aiuto.  Anche  la  tumefazione  delle  vene  del  collo  è  più  spic- 
cata che  nel  catarro  bronchiale  acuto.  Talvolta  il  catarro  bronchiale 
cronico  provoca  una  insufficienza  delle  valvole  della  giugulare  in- 
ternai del  pari  che  di  quelle  della  vena  crurale;  questa  insufficienza 
si  riconosca  da  ciò,  che  negli  urti  di  tosse  compaiono  sul  bulbo 
della  giugulare  interna  ed  al  disotto  del  ligamento  di  Poparzio  dei 
fremiti  sincroni  colle  sistoli  cardiache,  cui  corrispondono  all'ar- 
Bcoltazione  dei  rumori.  Questi  sintomi  si  verificano  perchè  U  sangue 
che  rifluisce  dal  cuore  rigurgita  verso  la  periferia  attraverso  le 
valvole  delle  vene  fattesi  insufficienti.  Così  può  talora  svilupparsi  in 
un  vero  polso  venoso.  Anche  più  frequenti  del  polso  venoso  vero 
sono  il  polso  negativo  o  le  variazioni  di  volume  nelle  vene  in  coin- 
cidenza cogli  atti  respiratorii:  si  ha  cioè  un  rigonfiamento  delle 
vene  nella  espirazione  e  nella  tosse  e  una  detumefozione  durante  la 
inspirazione. 

Tutti  questi  sintomi  circolatorii  sono  conseguenza  di  ciò,  che  viene  osta- 
colato l'afflusso  del  sangue  nel  campo  dell' arteria  polmonare,  e  la  stasi  si 
contìnua  in  senso  retrogrado,  per  mezzo  del  seno  destro,  nelle  vene  cave 
superiori  ed  inferiori.  &si  si  determinano  tanto  più  precocemente,  quanto 
più  il  catarro  è  diffuso  e  quanto  meno  è  recente  e  quanto  più  gravi  sono 
le  alterazioni  del  parenchima  polmonare,  le  quali  di  rado  mancano  nel  corso 
di  un  catarro  bronchiale  cronico. 

Si  comprende  facilmente,  che  l'ostacolo  nella  circolazione  deve 
indurre  delle  alterazioni  anche  ^el  cuore,  ed  hanno  luogo  qui  le 
condizioni  per  la  dilatazione  ed  ipertrofia  del  ventrìcolo  destro:  queste 
si  riconoscono  da  ciò,  che  il  limite  destro  della  ottusità  grande  o 
relativa  nel  cuore  sorpassa  il  margine  destro  dello  sterno  (dilata- 
zione), e  che  il  tono  diastolìco  sulla  polmonare  è  rafforzato  (iper- 
trofia'. Se  il  cuore  destro  non  basta  più  a  compiere  l'aumentato  la- 
voro, si  producono  edemi  nelle  estremità,  si  fa  scarsa  la  diuresi  : 
compaiono  l'albumiuurìa,  le  idropi  cavitane,  aumenta  il  catarro 
bronchiale:  sintomi  di  stdsij  cui  una  parte  degli  ammalati  soccombe. 
E  neppur  lieve  è  il  pericolo,  che  si  determini  degenerazione  del 
miocardio  con  insufficienza  funzionale  del  medesimo,  poiché  da  una 
parte  l'età  avanzata  dispone  alle  alterazioni  degenerative  del  mio- 
cardio, e  questa  tendenza  viene  aumentata  dal  lavoro  eccessivo  :  e  dal- 
l'altra i  disturbi  nel  ricambio  dei  gas  nei  polmoni  producono  essi 
stessi  la  degenerazione  grassa  degli  organi  (fra  gli  altri  del  cuore), 
fatto  che  deve  attribuirsi  in  special  modo  alla  povertà  dell'ossigeno 
del  sangue. 

Un'altra  serie  d'infermi  muore  perchè  al  catarro  bronchiale  asso- 
ciasi una  flogosi  polmonare.  In  alcuni  casi  l'espettorato  diventa  ecces- 
sivamente abbondante,  ond'è  che  i  pazienti  decadono  di  forze,  dima- 
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griscono  sempre  più,  e  finalmente  muoiono  coi  sintomi  della  pseudotm. 
A  simili  casi,  seguendo  Laennec,  si  è  dato  «anche  il  nome  di  titn 
pituitosa,  È  raro  che  gravi  emottisi  mettano  in  pericolo  la  vita  del- 
l'infermo, le  emottisi  accadono  talora  per  gli  sforzi  molto  intensi  di 
tosse,  ovvero  hanno  luogo  per  l'erosione  di  grossi  vasi  bronchiali, 
che  si  determina  facilmeute,  quando  il  secreto  bronchiale  ha  subito 
la  scomposizione  putrida.  In  altri  (;asi  ad  un  catarro  bronchiale  si 
associano  i  segni  della  tisi  polmonare,  cui  da  ultimo  i  pazienti  soc- 
combono, lacualmente  la  morte  è  dovuta  talora  a  complicazioni  ilei 
tutto  accidentali. 

Come  ulteriori  complicazioni  notiamo  la  dilatazione  <lei  bronchi,  o 
bronchiettasia,  di  cui  tratteremo  altrove.  In  altri  casi  il  secreto  si 
scompone,  e  si  forma  una  bronchite  putrida,  che  può  a  sua  voltn 
provo(5are  la  gangrena  polmonare.  In  altri  casi  ancora  compare  un 
enfisema  alveolare  dei  polmoni,  che  non  può  che  aumentare  la  sta- 
bilità del  catarro  bronchiale  già  esistente. 

La  malattia  spesso  si  protrae  per  molti  anni  e  per  tutta  la  vita. 
La  natura  dello  sputo  nel  catarro  bronchiale  cronico  è  più  varia 
che  non  nel  catarro  bronchiale  acuto.  Anzi  in  base  a  tale  varietà 
dello  sputo  si  tlistinguono  forme  morbose  speciali,  che  vogliamo 
brevemente  qui  appresso  descrivere: 


a)  Catarro  buonchiale  secco. 

Laennec  per  il  primo  descrisse  (;onie  catarro  bronchiale  secco  un 
catarro  bronchiale  cronico  caratterizzato  <lal  secreto  scarso,  tena<*e, 
grigio,  filante,  trasparente.  (Questa  forma  s'incontra  molto  di  fre- 
quente nell'età  avanzata,  ed  in  essa  la  tosse  suol  essere  molto 
forte  ed  ostinata.  Non  di  rado  anzi  la  tosse  acquista  un  carat- 
tere convulsivo,  ovvero  si  hanno  accessi  dispnoici,  che  somigliano 
moltissimo  agli  a(?cessi  asmatici.  Molto  di  frequente  questa  forma 
di  catarro  bronchiale  conduce  alla  formazione  di  un  enfisema  pol- 
monare. 


h)    HUONCORKEA    SEMPLICE. 

In  oi)posizione  alla  suddescritta  forma  di  catarro  bronchiale  <*ro- 
nico  si  osservano  dei  casi,  nei  quali  si  ha  una  grand*»  quantità  <li 
esi)ettorato  muco-purulento,  cosicché  a  questi  casi  fu  dato  il  nome 
di  broncorrea  semi^lice.  Se  la  parte  mucosa  ed  a(*<iuosa  non  è  scarsa, 
le  masse    di    pus  opache  e  giallicce    in   essa  contenute   sotto  una 
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forma  sferica,  in  parte  si  depositano  sai  fondo  della  sputacchiera 
per  legge  di  gravità,  in  parte  vengono  trattenute  alla  superficie, 
impigliate  nella  parte  schiumosa  ;  allora  si  formano  i  cosidetti  sputi 
globosi  (sputi  nummulari),  che  bisogna  guardarsi  dal  riferire  a  ca- 
verne polmonari.  Non  si  creda  già  che  in  quei  casi,  nei  quali  ven- 
gono espettorate  abbondanti  masse  di  questo  genere,  le  alterazioni 
locali  siano  sempre  molto  gravi.  Non  di  rado  vengono  a  richiedere 
le  cure  delParte  i  pazienti,  i  quali  espettorano  in  poche  ore  pa- 
recchie libbre  di  liquido,  mentre  non  si  riesce  a  dimostrare  che 
poco  o  nulla  di  morboso  nei  loro  organi  toracici.  Un  simile  stato 
può  rimanere  inalterato  per  anni  interi.  Però  le  masse  molto  grandi 
di  espettorato  rappresentano  sempre  perdite  non  indifferenti  di 
succhi  nutritizii,  onde  i  segni  del  marasmo  divengono  gradatamente 
sempre  più  marcati. 


e)  Broncorbea  sierosa. 

Nella  broncorrea  sierosa  (catarro  pituitoso,  Laennec)  si  ha  a  che 
fare  con  un  abbondantissimo  espettorato  tenue,  incoloro,  traspa- 
rente, schiumoso,  simile  ad  una  soluzione  dì  gomma  molto  allun- 
gata. Questo  espettorato  è  straordinariamente  povero  di  cellule,  e 
per  lo  più  per  espellerlo  occorrono  urti  di  tosse  molto  forti,  i  quali 
producono  talora  la  rottura  dei  piccoli  vasi  sanguigni  della  mucosa 
bronchiale.  Spesso  sopravvengono  all'improvviso  degli  stati  dis- 
pnoici, i  quali  rassomigliano  ad  accessi  asmatici,  e  cessano  tosto 
che  vengano  espulse  grandi  quantità  di  secreto.  Tali  csisi  sono  stati 
designati  anche  col  nome  di  asma  umido.  Gl'infermi  oppongono  ta- 
lora una  resistenza  sorprendentemente  lunga  alla  blenorrea  bron- 
chiale; per  esempio  Laennec  riferisce  il  caso  di  un  ammalato,  il 
quale  sopportava  questa  malattia  relativamente  bene,  comunque  da 
dieci  o  dodici  anni  espettorasse  giornalmente  circa  quattro  libbre 
di  sputo. 


d)  Bboncoblenobrea. 

Nella  blenorrea  bronchiale  lo  sputo  è  quasi  esclusivamente  puru- 
lento: all'esame  microscopico,  oltre  ai  corpuscoli  di  pus,  vi  si  tro- 
vano delle  cellule  granulo-grassose  e  del  detrito  grassoso  e  granulare. 
Per  la  mancanza  delle  fibre  elastiche  nell'espettorato,  questa  forma 
morbosa  si  può  facilmente  distinguere  dall'ascesso  polmonare,  mentre 
la  mancanza  di  pleurite,  di  pericardite  o  di  processi  suppurativi  nella 
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cavità  addominale,  parla  contro  una  penetrazione  di  pus  dall'esterno 
nei  polmoni. 


e)  Bronchite  putrida.  Bronchitis  putrida. 

Traube  pel  primo  ha  rilevato  che  nel  catarro  bronchiale  cronico 
semplice  il  pns  talora  snbisce  la  scomposizione  putrida,  e  si  forma  una 
bronchite  putrida.  L'espettorato  colpisce  subito  pel  suo  odore  pu- 
trido, che  ha  un  certo  che  di  pungente,  e  che  viene  quindi  assomi- 
gliato all'odore  del  rafano  o  dell'aglio.  Di  questo  odore  disgustoso  è 
anche  la  corrente  d'aria  espiratoria,  e  taluni  pazienti  in  breve  ora 
appestano  talmente  una  camera  chiusa  da  dar  fastidio  a  loro  me- 
desimi, e  sopratutto  alle  persone  che  li  circondano.  Bisogna  guar- 
darsi dal  confondere  il  cattivo  odore  della  corrente  d'aria  espirata 
col  foetor  ex  ore:  in  questo  il  puzzo  si  può  percepire  solo  mettendo 
il  naso  proprio  vicino  alla  bocca  dell'ammalato,  mentre  nella  bron- 
chite putrida  il  fetore  dell'alito  non  appare  indebolito,  anche  se  ci 
si  pone  ad  un  passo  lontano  dall'infermo.  Non  di  rado  gl'infermi 
sentono  una.  invincibile  ripugnanza  pel  cibo,  perchè  la  percezione 
di  quel  cattivo  odore  guasta  ogni  tentativo  d'alimentaziene.  In  al- 
cuni casi  il  cattivo  odore  è  passeggero  :  gli  sputi  emessi  di  recente 
lo  diffondono  intensamente,  però  esso  scompare  quando  lo  sputo  sia 
rimasto  per  un  certo  tempo  esposto  all'aria,  salvo  a  ricomparire  se 
si  agita  lo  sputo  stesso. 

La  quantità  delV espettorato  è  per  Io  piti  molto  considerevole  (2(M>- 
500  (;mc.  ed  anche  molto  di  più).  L'espettorato  stesso  d'ordinario  è 
tenue,  ed  è  rappresentato  da  un  liquido  verde-grigiastro,  qualche  volta 
anche  striato  di  sangue  o,  i)er  la  miscela  con  ematina  alterata,  del  co- 
lore della  creta.  Molto  caratteristica  è  la  sua  tendenza  a  dividersi  in 
quattro  strati  ([uando  è  lasciato  per  lungo  tempo  in  riposo.  Di  questi 
strati  il  i)iù  basso  è  un  sedimento  granulare,  verde-grigiastro  o  ci- 
nereo, od  anche  grigio-brunastro.  Lo  strato  che  gli  sta  immediata- 
mente sopra  è  dato  per  lo  più  da  un  liquido  tenue  siero-acquoso. 
Lo  strato  i)iù  alto  finalmente  dà  all'occhio  per  l'abbondante  schiuma, 
e  subito  sotto  stanno  le  masse  muco-purulente. 

Xello  strato  più  basso  del  sedimento  si  trovano,  come  Dittrich 
pel  i)rimo  osservò  nel  1850,  dei  frammenti  speciali  a  forma  di  tam- 
pone, i  .quali  pel  luogo  d'origine  e  per  la  loro  composizione,  si  sono 
chiamati  turaccioli  hrom'hiali  micotiei  o  m<isse  di  Dittrich. 

Secondo  Traube  essi  sono  caratteristici  i)er  la  bronchite  pu- 
trida: allorché  la  decomposizione  putrida  degli  sputi  accade  per 
siltre  circostanze  quelle  forme  mancano.  La  loro  grandezza  è  varia- 
bile: talvolta  rappresentano  piccole  particelle,  appena  grandi  come 
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la  testa  d'imo  spillo,  taP altra  raggiungono  la  grossezza  d'una  fa- 
lange ungueale.  Ora  sodo  bianchicci,  ora  grigiastri  ed  ora  di  color 
bruno;  quanto  più  sono  bianchi,  tanto  più  sono  recenti.  Quando 
vengono  schiacciati  fra  le  dita  appaiono  di  una  consistenza  poltacea, 
e  tramandano  un  fetore  speciale  e  potentissimo. 

All'esame  microscopico  la  loro  composizione  appare  diversa  a  se- 
conda della  loro  età.  Per  la  maggior  parte  però  sono  formati  da  un 
detrito  granulare,  il  quale,  come  trovarono  Lbyden  e  Jaffé,  ad 
ingrandimento  molto  forte  si  vede  essere  costituito  da  filamenti 
sottili,  brevi  e  talvolta  anche  articolati,  e  di  piccolissime  spore  ro- 
tonde disposte  in  serie,  le  quali  da  Jaffé  e  Leyden  sono  state 
chiamate  leptothrix  pulmonalis.  Per  questo  fungo  è  molto  carat- 
teristica la  reazione  iodica.  Trattato  colla  tintura  di  iodio,  esso  ac- 
quista un  colorito  giallo-brunastro  o  bleu-violetto,  ovvero  un  bel 
colorito  violetto-porpora  od  anche  bleu.  ^elle  masse  di  Dittbich 
si  trovano  anche  degli  spirilli,  i  quali  si  riconoscono  facilmente  per 
le  loro  volute  sottili  ed  a  mo'  di  cava-turaccioli.  Per  maggiori  par- 
ticolari vedi  la  gangreua  polmonare. 

Era  cosa  facile  iminagìnare,  che  la  Bcomposizione  dello  sputo  sia  nelle 
masse  di  Dittrich  determinata  e  compiuta  da  organismi  vegetali  inferiori. 
RosENSTEiN  ha  riferito  im'osservazione,  nella  quale  una  ragazza  inalò  da  un 
ammalato  a  lei  vicino  l'oidium  albicans^  ed  ammalò  in  seguito  d'una  bron- 
chite putrida,  e  Canali  descrisse  recentemente  dei  casi  di  bronchite  putrida 
susseguente  airactinomicosl  delle  vie  bronchiali.  Ancor  più  recentemente 
LuMNiTZER  coi  metodi  più  nuovi  della  batteriologia  ottenne  dalle  masse  di 
Dittrich  dei  microorganismi  vari  (staphylococcus  pyogenes  al  bus,  citreus, 
cereus  flavus,  diplococclii),  e  specialmente  un  bacillo  curvo  e  capocchiato 
aUe  due  estremità,  le  cui  colture  non  si  sviluppavano  sulla  gelatina  o  sulla 
l)atata,  bensì  suir agar-agar,  ed  in  capo  a  4-7  giorni  tramandavano  l'odore 
caratteristico  dello  sputo  putrido.  Iniettato  nel  tessuto  polmonare  degli  ani- 
mali vi  provocava  dell' intì animazione. 

Oltre  alle  descritte  forme  di  funghi,  nelle  masse  più  recenti  si 
trovano  dei  corpuscoli  di  pus.  Nelle  più  antiche  al  contrario  non 
si  trovano  quasi  mai  degli  elementi  cellulari,  ma  vi  compaiono  an- 
zitutto delle  piccole  gocce  di  grasso  più  o  meno  abbondanti,  più 
tardi  degli  aghi  di  acido  oleico  o  margarico  isolati,  brevi  e  sottili  ; 
ancora  più  tardi  tali  aghi  di  acido  margarico  diventano  più  grossi, 
più  lunghi  e  più  numerosi,  cosicché  spesso  si  addossano  l'uno  al- 
l'altro, in  forma  di  fascetti  o  formando  delle  sottili  spirali.  Talvolta 
si  trovano  anche  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue  più  o  meno  al- 
terati, delle  zolle  di  pigmento  ed  anche  dei  cristalli  di  ematoidina» 

Se  gli  aghi  di  acidi  grassi  sono  molto  addensati  fra  loro  ed  hanno 
insieme  un  aspetto  curvilineo,  possono  venir  scambiati  per  errore 
colle  fibre  elastiche.  Però  Virchow,  il  quale  li  descrisse  pel  primo, 
ne  stabilì  i  segni  ditterenziali.  Le  fibre  elastiche  presentano  cldaro 
il  doppio  Contorno,  e  non   di   rado  presentano  delle  divisioni  dico- 
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tomìche.  Di  più  gli  aghi  d'acido  margarico,  contrariamente  a  ciò 
che  succede  per  le  fibre  elastiche,  vengono  sciolti  dall'etere,  dal- 
l'alcool e  dagli  alcali  caastici,  e,  riscaldati,  facilmente  si  pongono 
in  fusione.  Inoltre  colla  pressione  si  riesce  facilmente  a  produrvi 
dei  rigonfiamenti  varicosi,  ciò  che  non  succede  per  le  fibre  ela- 
stiche. 

AlVesame  chimico  delV espettorato  putrido  Jaffé  oltre  agli  altri  acidi  ffraiwi 
volatili,  cioè  all'acido  butirrico  e  valerianico.  potè  dimostrare  anche  la 
presenza  di  leucina  e  tirosina,  delle  tracce  di  glicerina,  talvolta  anche  del- 
l'idrogeno 8olfoi*ato  e  dell'animoniaca.  Inoltre  dalle  masse  di  Dittrich  egli 
ottenne  una  soHtanza  bianca  e  friabile,  la  quale  diventava  azzurra  colla  tin- 
tura di  iodio,  ma  n<m  era  uè  una  sostanza  amiloide,  né  una  sostanza  proteica. 
FiLEHNR  e  Stollnikow  dallo  espettorato  putrido  ottennero  un  fermento,  il 
quale  per  le  sue  proprietà  si  lussomigliava  al  fermento  f)ancreatico  (tripsina). 

Non  è  esatte  quel  che  prima  si  pensava,  che  cioè  allo  svilupiK) 
di  ana  bronchite  putrida  debba  sempre  precedere  la  formazione  di 
bronchiettasie.  È  vero  che  queste  favoriscono  il  processo  di  scom- 
posizione putrida,  ma  non  ne  rappresentano  una  coudizione  neces- 
saria. 

Un  espetterate  simile  a  quello  della  bronchite  putrida  si  ha  nella 
gangrena  polmonare^  però  in  questa  vi  sono  lembi  di  parenchima ^  i 
quali  depongono  per  una  distruzione  del  tessuto  polmonare.  Certa- 
mente la  bronchite  putrida  si  trasforma  talvolta  gradatamente  in 
gangrena  polmonare,  in  quanto  lo  sputo  corrode  la  i)arete  bron- 
chiale, e  il  processo  di  distruzione  e  scomposizione  si  propaga  alla 
sostanza  polmonare. 

Contrariamente  a  ciò  che  succede  per  la  gangrena  i>olmonare,  gli 
infermi  di  bronchite  putrida  possono  conservare  per  un  tempo  sor  - 
prendentemente  lungo  un  colorite  sano,  quasi  fiorente.  Se  la  ma- 
lattia esiste  però  da  lungo  tempo,  non  mancano  i  segni  del  mara- 
sma, specialmente  quando  il  secreto  ristagna  a  lungo.  Si  sviluppa 
la  febbre  suppurativa,  avvengono  delle  emorragie,  l'appetito  scom- 
pare e  qualche  volta  si  sviluppano  delle  ostinate  diarree,  le  quali 
sogliono  essere  in  parte  prodotte  dal  fatto,  che  una  parte  dello 
sputo  putrido  viene  deglutito  dall'infermo. 

Quanto  alla  bronchiolite  essudativa  cfr.  il  capitolo  sull'asma  bronchiale. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  del  catarro  bronchiale  è  quasi  sem- 
pre facile.  Ronchi  non  consonanti,  mormorio  vescicolare  indebolito, 
aspro,  intercnso,  espirazione  prolungata,  mancanza  di  aree  d'ottu- 
sità, tutti  questi  sintomi  non  lasciano  luogo  ad  esitazioni  diagno- 
stiche. La  natura  dei  ronchi  è  decisiva  circa  la  sede  del  catarro, 
in  quanto  che  i  ronchi  secchi  ed  i  rantoli  a  grosse  bolle  accennano 
à  catarro  dei  grossi  bronchi,  i  sibili  ed  i  fischi  ad  un'affezione  dei 
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bronchi  medìi,  ed  i  rantoli  a  piccole  bolle  insieme  alla  respirazione 
intercisa,  a  catarro  dei  bronchi  capillari.  Si  giudica  della  consi- 
stenza del  secreto  dalla  natura  dei  ronchi.  Quando  il  secreto  è  te- 
nace, i  ronchi  sono  secchi,  ed  umidi  qaando  il  secreto  è  liquido. 
Infine  il  modo  d'inizio  e  la  durata  determinano  se  si  ha  a  che  fare 
con  un  catarro  bronchiale  acuto  o  cronico.  La  natura  deirespetto- 
rato  designa  le  forme  speciali  del  catarro  bronchiale  cronico. 

Per  la  mancanza  di  tutti  i  cosidetti  sintomi  di  consonanza  (respira- 
zione bronchiale,  rantoli  a  timbro  metallico,  broncofonia  rinforzata 
fremito  vocale  rinforzato),  il  catarro  bronchiale  si  distingue  dai  pro- 
cessi pneumonici  ;  in  questi  poi,  quando  il  focolaio  infiammatorio  ha 
raggiunto  una  certa  estensione,  compaiono  delle  aree  d'ottusità. 
Se  esistono  dei  russi,  ed  oltre  a  ciò  vi  sono  dolori  ai  muscoli  del 
petto,  può  sorgere  il  dubbio  che  si  tratti  di  una  pleurite  secca. 

Si  faccia  allora  tossire  il  paziente:  le  masse  di  secreto  bron- 
chiale si  spostano,  i  rumori  svaniscono  od  almeno  diminuiscono 
di  forza;  nella  pleurite  invece  il  rumore  di  sfregamento  rimane 
inalterato.  Inoltre  i  rumori  di  sfregamento  pleuritico  per  lo  più 
aumentano  d'intensità,  se  si  aumenta  la  compressione  dello  steto- 
scopio sul  torace,  poiché  così  viene  aumentato  lo  sfregamento  respi- 
ratorio fra  i  due  foglietti  pleurici;  i  ronchi  invece  rimangono  inal- 
terati. 

V.  Prognosi.  —  Nella  prognosi  del  catarro  bronchiale  bisogna  fare 
delle  distinzioni  rigorose,  poiché  mentre  esso  in  una  serie  di  casi 
é  una  malattia  senza  importanza,  che  quasi  può  fare  a  meno  del 
trattamento  medico,  in  altri  casi  é  un'affezione  molto  grave  e  peri- 
colosa per  la  vita. 

Nel  pronostico  bisogna  tener  conto  anzitutto  dell'età  degli  infermi 
e  della  localizzazione  del  catarro.  Nei  bambini  e  nei  vecchi  il  catarro 
della  mucosa  bronchiale  rappresenta  sempre  un'afiezione  grave,  ma 
anche  in  essi  la  prognosi  diventa  sopratutto  riservata,  quando  il 
catarro  ha  interessato  i  minimi  bronchi.  Nel  giudicare  dei  singoli 
casi  bisogna  badare  anche  alle  complicazioni.  Cosi,  per  esempio,  la 
prognosi  é  sempre  grave,  quando  al  catarro  si  associa  la  polmonite. 

Relativamente  alla  completa  guarigione,  il  catarro  bronchiale  acuto 
presenta  maggiori  probabilità  del  cronico.  In  quest'ultimo  la  gua- 
rigione non  di  rado  viene  impedita  dal  fatto,  che  non  si  possono 
rimuovere  le  cause  della  malattia.  Inoltre  certe  complicazioni  del 
catarro  cronico,  come  per  esempio  le  dilatazioni  bronchiali,  non 
sono  guaribili. 

VI.  Terapia.  Il  trattamento  del  catarro  bronchiale  non  solo  deve 
proporsi  il  compito  di  allontanare  nel  più  breve  tempo   possibile  e 
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senza  cattive  conseguenze  l'esistente  catarro,  ma  deve  sopratatto 
cercare  con  appropriate  norme  profilattiche  di  evitare  che  il  catarro 
bronchiale  compaia  o  recidivi.  Si  comprende  facilmente,  che  si  de- 
vono donque  anzitutto  tener  presenti  i  dati  dell'eziologia. 

Se  la  tendenza  al  catari'o  bronchiale  vien  mantenuta  da  mollezza 
di  abitudini,  si  cerchi  sopratutto  di  rafforzare  l'organismo,  ciò  che 
importa  sopratutto  nei  bambini.  Però  bisogna  guardarsi  dal  proce- 
dere troppo  precipitosamente,  del  pari  che  affidarsi  a  mezze  misure. 
Gioverebbe  ben  poco  il  praticare  ai  bambini  mattina  e  sera  frega- 
gioni fì^edde  e  lasciarli  \}oì  esposti  all'aperto  in  ogni  ora  del  giorno 
ai  venti  freddi,  e  troppo  leggermente  vestiti.  Più  di  tutto  nuoce  il 
far  dimorare  i  bambini  in  stanze  con  le  pareti  da  poco  imbiancate 
e  che  hanno  il  pavimento  ancor  umido. 

Negl'individui  che  lavorano  in  atmosfere  polverulente  bisogna 
impedire  con  opportuni  i}rowedimenti  che  le  particelle  di  polvere 
entrino  nelle  vie  respiratorie.  Quest'individui  devono  respirare  solo 
pel  naso,  e  devono  con  apparecchi  speciali  (maschere,  ecc.)  proteg- 
gersi dalla  inalazione  di  polveri.  Spesso  si  ottiene  molto  dalla  ven- 
tilazione e  dal  miglioramento  delle  condizioni  igieniche  dell'edificio 
addetto  a  fabbrica. 

Se  a  determinare  il  catarro  bronchiale  concorrono  disturbi  circo- 
latori], bisogna  evitare  tutto  ciò  che  possa  produrre'  insufficienza 
della  forza  cardiaca. 

In  taluni  casi  la  cura  del  catan'o  bronchiale  coincide  col  tratta- 
mento della  malattia  fondamentale,  come,  per  esempio,  nella  rachi- 
tide, nella  scrofolosi,  nella  clorosi,  nell'anemia,  nel  marasma.  Dicasi 
lo  stesso  del  catarro  bronchiale  tossico,  il  quale  scompare  dopo  che 
si  sono  allontanate  le  cause  morbose. 

Allorché  si  è  sviluppato  un  catarro  bronchiale  possono  venire 
usati  moltissimi  rimedii,  e  si  troveranno  contenti  quei  medici,  che 
si  terranno  lontani  dallo  schematismo  e  si  faranno  una  chiara;  idea 
delle  indicazioni  individuali  e  delle  singole  vie  da  tenere  per  meglio 
arrivare  allo  scopo. 

Xei  (*.atarri  dei  grossi  bronchi,  che  sono  molesti  sopratutto  per  Jo 
stimolo  della  tosse,  si  farà  bene  a  prescrivere  i  narcotici  a  piccole 
dosi,  ad  esempio: 

Pr.  Poir,  del  Dofver,  Zucchero,  ana  .    0,3 
I>.  d.  t.  II.  X;  una  poivere  tre  volte 
al  giorno; 


oppure  : 


Pr.  Acqua  di  mandorle  amare     .     ,  tO,0 

Cloridrato  di  morfina 0,10 

10  gocce  tre  volte  al  giorno  (o  quando 
t**è  forte  9tifnolo  di  tosée)* 
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Ma  nei  bambini  bisogna  andar  cauti  coi  narcotici,  perchè  »i  sa 
per  esperienza  che  possono  condurre  a  gravi  accidenti  di  avvele- 
namento. 

Se  esistono  molti  ronchi  sonori  e  sibilanti,  bisognerà  attenersi  a^ 
compito  di  fluiditicare   il   secreto  e  di  facilitarne  la  espettorazione. 

Xon  bisogna  aspettarsi  un  grande  efifetto  dai  cosi  detti  espetto- 
ranti (muriate  d'ammonio,  muriate  d'apomorlina,  rasura  di  canfora)  ; 
così  io  preferisco  i  balsamici:  l'olio  di  trementina  e  l'olio  di  pino: 
10-15  gocce  tre  volte  al  giorno  nell'acqua  o  nel  latte.  Molto  diffuso 
è  l'uso  del  sale  ammoniaco,  al  quale  viene  unito  il  succo  di  liqui- 
rizia per  correggerne  il  cattivo  gusto;  è  molto  in  uso  la  seguente 
mistura  solvente: 

Pr.  Mutilato  di  amnioniaea^ 

Succo  di  liquirizia^  una     ....       5 

Acqua 200^0 

Un  cucchiaio  ila   frivola   ogni   una  o 
due  ore; 

ovvero  : 

Pr.  Cloridrato  d^apamorfina      .     .     .     Of05 

Acido  cloridrico 0,5 

Acqua 200^0 

Un  cucchiaio  ogni  dne  ore. 

In  molti  casi  si  dimostrò  buon  solvente  l'ioduro  di  potassio,  che 
io  amministro  in  unione  alla  radice  d'ipecacuana,  ad  esempio: 

Pr.  Inf.  ili  railUH  dHpecacuana     .     .     1,0:180 

loiluro  di  potassio SfO 

Hcinyppo  seìnplice 20^0 

Vn  cucchiaio  ogni  due  ai*e« 

Quando  esistono  molti  rantoli,  se  ne  deduce  la  presenza  di  un 
secreto  bronchiale  più  fluido,  ed  allora  bisogna  badare  sopratutto 
di  allontanarlo  meccanicamente.  All'uopo  possono  servire  certi  espet- 
toranti, ai  quali  si  attribuisce  la  virtti  di  provocare  la  tosse  e  fa- 
vorire quindi  la  espettorazione.  In  questa  categoria  rientrano:  la 
radice  d'ipecacuana,  la  radice  di  senega,  il  liquore  anisato  d'am- 
monio, l'acido  benzoico,  il  solfo-dorato  d'antimonio,  il  solfato  rosso 
d'antimonio,  ecc.;  ad  esempio: 

Pr.  Inf,  di  radici  dHpecacuana     .     .      0,5:I80 

Sciroppo  semplice 20,0 

Un  cucchiaio  ogni  due  o^re; 


ovvero  : 


Pr.  Inf.  ili  radici  iVipecaimaìia    .     .      0,5:180 
Acqua  di  nmndiyrle  amare     .     .      5,0 

Sciri^ppo  seìnplice 15,0 

Un  cucchiaio  i>gni  due  iyre; 
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ovvero  : 


ovvero: 


Pr.  Jti/*.  di  rcLdici  dHpecacuana    .     .      0,3:100 
Soifodoraio  d^antim4>nio     .     .     .      Of3 

Sciroppo  semplice 20,0 

Scuotere  la  bottiglia  prima  d'usarne. 
Un  cucchiaino  od  un  cucchiaino  e 
ìnezzo  ogni  due  ore  {ricetta  molto 
adatta  pei  bambini); 


ovvero: 


Pr.  I}ec.  di  radici  di  senega    .     .     .  10,0:180 

Liq.  anisato  d'ammonio    ...  5,0 

Sciroppo  semplice 16,0 

Un  cucchiaio  ogni  due  ore; 

Pr.  Acido  benzoico 0,1 

Estratto  di  iHflUidonna     ....     0,01 

Zucchero 0,5 

FU  polt\  il.  d.  U  X;  una  ogni  tre  ore. 


Gli  ammalati  sogliono  risentire  an  gran  sollievo,  se  si  regola  ac- 
curatamente la  temperatura  della  camera  (15^  B.)?  e~  specialmente 
quando  Paria  delia  camera  medesima  viene  mantenuta  continua- 
mente umida.  Ciò  nell'inverno  si  ottiene  facilissimamente  col  tenere 
una  scodella  piena  d'acqua  sulla  stufa.  In  altre  circostanze  si  può 
servirsi  dell'apparato  da  inalazioni  di  Siegle,  il  quale  ogni  due  o 
tre  ore,  riempito  d'acqua  e  situato  in  un  punto  elevato  della  ca- 
mera, faccia  evaporare  il  suo  contenuto.  Lo  stesso  scopo  si  può 
raggiungere  anche  con  nino  spray  ordinario.  Abelin  ed  Hansen 
hanno  recentemente  indicati  i  grandi  vantaggi  di  queste  norme  te- 
rapeutiche, specialmente  nella  pratica  infantile'.  Cosi  il  primo  di  essi 
nell'Ospedale  dei  bambini  di  Stoccolma  vide  nei  lattanti  cadere  da 
48  a  18  per  cento  la  mortalità  per  bronchite  capillare. 

Un  maggior  risultato  otterremo  in  molti  casi,  se  non  ci  conten- 
teremo dei  semplici  vapori  d'acqua,  ma  li  faremo  impregnare  con 
alcalini,  con  balsamici  o  con  disinfettanti.  Nel  primo  caso  vanno  rac- 
comandate le  soluzioni  di  clorato  di  sodio,  bicarbonato  di  sodio, 
carbonato  di  sodio  (1-5:100)  o  le  acque  di  Ems,  Selter,  nonché  di 
altre  sorgenti  di  simile  azione;  possiamo  servirci  anche  dell'olio  di 
trementina,  dell'acido  fenico  (2:100),  del  creosoto  (0.5-1:100),  del- 
l'acqua di  catrame  (10-20:100),  ecc. 

L'ottetto  è  più  energico  se  i  detti  medicamenti  non  solo  si  di- 
stribuiscono nell'aria  della  camera,  ma  vengono  fatti  inalare  diret- 
tamente. Certo  il  trattamento  locale  del  catarro  bronchiale  mediante 
inalazioni  non  ha  corrisposto  completamente  alle  prime  speranze. 
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perchè  il  liquido  direttamente  inalato  non  giunge  oltre  le  prime 
vie  aeree.  Del  resto  le  inalazioni  devono  essere  praticate  per  lo 
meno  ogni  tre  ore. 

Se  le  vie  aeree  sono  molto  ingombre  di  secreto,  può  sorgere  l'in- 
dicazione dei  vomitivi  (radice  d'ipecacuana,  tartaro  stibiato,  solfato 
di  rame,  muriato  d'apomorfina,  ecc.);  non  bisogna  però  aspettare 
molto  a  lungo,  e  dar  tempo  di  progredire  alla  intossicazione  carbo- 
nica, perchè  altrimenti  la  eccitabilità  del  centro  del  vago  viene 
molto  depressa,  ed  i  vomitivi  rimangono  inattivi.  Per  questa  ra- 
gione bisogna  guardarsi  dall'amministrare  il  rimedio  molto  a  lungo, 
ostinandosi  a'  volerne  vedere  il  risultato,  perchè  non  di  rado  com- 
paiono i  fenomeni    di   avvelenamento  al  posto  del  vomito. 

Non  di  rado,  perchè  i  vomitivi  raggiungano  il  loro  effetto,  biso- 
gnerà amministrare  ai  malati,  mezz'ora  prima,  qualche  cucchiaio  da 
caffè  od  anche  da  tavola  di  cognac  o  di  vino  generoso,  per  rialzare 
artificialmente  l'eccitabilità  del  sistema  nervoso  centrale. 

Poiché  in  seguito  all'uso  dei  vomitivi  non  di  rado  insorgono  dei 
sintomi  di  collasso,  bisogna  badare  al  caso  di  somministrare  delle 
grandi  dosi  di  vino,  immediatamente  dopo  sopraggiunta  l'azione 
del  rimedio.  È  facile  comprendere  il  modo  d'azione  dei  vomitivi 
nel  catarro  bronchiale:  il  secreto  bronchiale  rappresenta  in  certo 
modo  un  corpo  straniero,  che  occupa  le  vie  aeree,  e  che  viene 
espulso  durante  l'atto  del  vomito. 

In  molti  casi,  nei  quali  v'è  un  ingombro  delle  vie  bronchiali  per 
catarro,  giova  molto  un  bagno  caldo  con  irrigazioni  fredde;  mentre 
il  malato  è  nel  bagno  caldo,  da  una  certa  altezza  gli  si  versa  del- 
l'acqua fredda  sul  petto  o  sulla  nuca,  cioè  in  vicinanza  del  centro 
respiratorio.  Involontariamente  i  pazienti  fanno  delle  inspirazioni 
profonde,  e  riescono  così  talvolta  a  liberare  le  vie  aeree  e  ad  uscire 
dallo  stato  di  narcosi  carbonica.  Talora  l'ingombro  di  secreto  nelle 
vie  aeree  sopravviene  pel  fatto,  che  i  pazienti  sono  troppo  deboli 
per  fare  dei  grandi  sforzi  di  tosse,  ovvero  cadono  in  uno  stato  di 
sonnolenza  per  il  sopraggiuugere  della  intossicazione  carbonica.  In 
simili  casi  si  raccomandano  gli  eccitanti  ed  i  corroboranti:  vino,  can- 
fora, acido  benzoico,  liquore  anisato  d'ammonio,  ecc.  Specialmente 
nei  catarri  bronchiali  diffusi  dei  vecchi  si  farà  bene  a  stabilire  fin 
da  principio  un  trattamento  eccitante,  i>erchè  in  quei  casi  l'affezione  '^ 

suol  decorrere  con  sintomi  adinamici. 

Molte  volte  si  è  tentato  anche  il  metodo  derivativo^  il  quale  com- 
batterebbe il  catarro  bronchiale,  esercitando  una  derivazione  verso 
altri  organi.  Dai  diaforetici  bisogna  aspettarsi  dei  vantaggi  essen- 
ziali solo  quando  il  catarro  bronchiale  acuto  è  stato  prodotto  da 
raffreddori.  Biess  raccomandò  le  inalazioni  di  cloridrato  di  pilo- 
carpina nei  catarri  cronici  con  secreto  molto  tenace: 
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Pr.  doridrato  di  pilocarpina  ,    .    .      0^2 

Acqua  distillata IO9O 

Mezza^ina  siringa  di  Pravaz  per  inie- 
zione ipodermica; 

I  purganti  sono  specialmente  in  nso  nella  pratica  infantile,  ove 
si  adopera  con  predilezione  il  calomelano  combinato  col  solfodoratc» 
d'antimonio  : 

Pr.  CalomèlanOf 

Solfodorato  d^antimonio^  ana  .     .    0,05 

Zucchero 0f5 

M,  /.  carU  11.  X;  una  cfirtina  tre  volte 

al  giorno  (polr.  alteranti  di  Plum- 

mer). 

Dai  diuretici  non  v'è  da  operare  azione  di  sorta. 

Spesso  la  pìwumoterapia  dà  risultati  durevoli.  Gli  apparati  pneu- 
matici in  uso  sono  efficaci  non  solo  nel  catarro  cronico,  ma  anche 
nell'acuto,  provocando  l'espettorazione  ed  affrettando  la  guarigione. 
Quanto  all'uso  degli  apparati  trasportabili,  si  impiega  l'aria  rare- 
fatta o  la  compressa,  secondo  che  è  difficile  l'atto  della  inspirazione 
o  quello  delPespirazione.  Se  è  difficile  l'inspirazione  (ed  è  il  caso 
più  frequente)  si  prescrivano  le  inspirazioni  nell'aria  compressa  ; 
se  l'espiraziope  è  prolungata  ed  accompagnata  da  uno  spiccato 
rantolio,  si  prescrivano  le  espirazioni  nell'aria  rarefatta;  se  am- 
bedue le  fasi  della  respirazione  sono  difficili,  si  faccia  uso  succes- 
sivamente dell'aria  compressa  e  della  rarefatta,  o,  se  si  hanno  a 
propria  disposizione  due  apparati  diversi,  se  ne  faccia  uso  alterna- 
tivamente. Non  di  rado  il  successo  è  rapido  e  grande,  ma  non 
bisogna  accontentarsi  di  seduta  di  pochi  minuti.  Gli  esercizi  de- 
vono esser  fatti  più  volte  al  giorno,  abbastanza  a  lungo  (3(M)0  mi- 
nati), con  brevi  pause  di  riposo. 

Quanto  agli  apparati  pneumatici^  v'è  da  scegliere  fra  gli  apparecchi 
trasportabili  ed  il  gabinetto  pneumatico  (detto  anche  camera  o  cam- 
pana pneumatica). 

Fra  gli  apparati  pìieumatici  trasport^abili  il  più  perfezionato  e  per 
vero  dire  il  più  costoso  e  meno  mobile  è  il  ventilatore  a  ruota  den- 
tata di  Gbtgel  e  Mayr  (cfr.  fig.  66). 

QucKto  è  im  apparato  di  lamiera,  a  forma  di  mantello,  nel  ciii  intemo  »tn 
una  mota  da  preBa  d'acqua,  mobile  mediante  una  manovella  posta  ester- 
namente: la  mota  ,è  in  parte  immersa  nell'acqua  (cfr.  fig.  66,  k).  Nell'in- 
temo  dell'apparato,  sopra  la  mota  da  presa  d'acqua,  sta  una  cavità  chiusa. 
a  canii)ana,  dove  entra  l'aria,  che  la  mota  ha  fatto  passare  sott'acqua  : 
ambedue  le  cavità  dell'apparato  xM>ssono  venir  messe  in  comunicazione  eol- 
Taria  estema  mediante  vani  rubinetti:  i  rubinetti  h\  /r"  fanno  comunicare 
coll'aria  estema  la  cavità  più  estema,  i  mbinettì  h'"  ed  h'"'  fanno  comuni- 
care coli' aria  estema  la  cavità  a  campana  più  in  tema.  11  rubinetto  h\  non 
Amo,  serve   al  riempimento  dell'apparato  con  acqua;  il  tubo  di  deflusso  a 


sei've  nllo  svuotamento,  ed  il  piccolo  rubinetto  li  «erve  a  far  coailattire  se 
l'apparato  contiene  la  qnantitÀ  d'acijaa  volntA:  quando  l'appareechio  fu 
riempito  a  dovere,  incomincia  ad  nscire  dell'acqua  da  h. 

Quando  nono  apeiti  i  niliiuettì  h'  e  A",  e  chiusi  h"  e  h"",  riene  tnewii 
in  movimento  la  manoTelIn  (rhe  deve  ei4M>r  uiokhh  in  <lÌrf>KÌoiie  della  feccia), 
l'aria  viene  introdotta  dalla  eavitil  piji  esti'ma  nella  cavitù  n  campana,  e, 
poiché  egea  non  ne  ptiò    tiBcirc,  ad   o^ni    gini  di  manovella  vì  i*i  comprime 


t  pift.  D'altra  giarte  la  uia«cliei'a  (m|,  che  servirà  all'aiiimalato  per 
u«,  viene  i>oHta  in  coniunit-axione  con  un  tubo  ili  gomma,  il  quale  it 
Bna  volta  viene  applicata)  in  corri R|iondeuza  del  rubinettn  A'";  la  maschera, 
mediante  una  valvola  a  doppia  aiwilura,  può  etwer  tnesea  in  comunicazione 
tonto  coU'ariu  esterna,  qiiiintti  col  tubo  ili  gomma,  e  <piindì  col  inibinetto  A"', 
e  quindi  anc«ni  coll'intei-nc  della  citmiiana.  Se  hì  pone  in  atto  quest'ultinm 
comimicAZione,  il  malato  respirerà  dell  aria  compressa,  e,  »e  intanto)  si  poni- 
'  1  moto  la  manovella  A',  la  quantità  d'aria  com)ire»Mi  da  lui  inspirata  vieni- 
man  mano  fostituita  ila  una  quantità  ugiiale;  in  altri  teniiini,  la  preMÌoni' 
dell'aria  comprexsa  resta  invariata.  Se  invece  i  rubinetti  h'  e  h"  vengono 
ebitiKi,  ed  aj>erti  A'"  e  ft"",  quando  si  gira  la  manovella  accade,  come  prima. 
che  l'aria  della  carità  più  eMenia  vien  (vreea  dalla  mota  dentata  e  cacciata 


nella  campana,  ma  di  qui  esoe  |ier  i  l'iibìnetti  h"'  e  A'"'  ora  apei-ti,  lulantu 
nella  oomora  iiìn  estóma  l'aria  si  rarefi^,  e  se  ni  [niue  A"  in  comunicazione 
col  tubo  e  colia  maschera,  il  malato  può  espirare  in  ima  cavità  rijiiena 
d'aria  rarefatta.  11  grado  della  compreKMione  n  della  nirefitzionc  dell'aria  T- 
rivelato  da  un  manometro  ad  aoqua;  il  braccio  del  niunometix),  che  etn  nlla 
deetra  di  ohi  vi  legge,  è  in  comuuicaziuue  collii  cavità  a  campana,  e,  allorché 
in  questa  viene  compressa  l'aria,  la  colnnna  d'acqua  ch'esso  contiene,  ai 
abbassa;  l'altro  braccio  è  in  coniuuìcazidne  cidla  camera  piii  esterna,  e  al- 
lorché in  questa  l'aria  si  raroRl,  il  liquido  in  eas4i  contenuto  è  aspirato  e 
s'alza.  La  icala  |[<>I  inanoiiipti'o  (•  doppia,  e  teglia  ad  un  tempo  in  centimetri 


]'all«Eza  della  colonna  d'acqua  e  la  pressione  dell'aria  corrispondente.  L'e- 
HpericuKa  hu  insegnato  die  i  mutamenti  di  pivsaione  di  '/,,-'/^,  di  atmosfera 
Mino  I  più  vantaggiosi. 

Nutumlwent*-  con  un  golii  apparecchi»  non  si  puA  eseguirt'  nello  stesso  tempo 
che  l'inspirazione  d'aria  compressa  o  l'espiranoue  Dell'aria  rarefatta.  Se  U 
paeientó  invece  deve  eseguire  la  i-espinuìone  alteiiiaiile,  cioè  dunuitr'  In 
ntoKAo  atto  respiratorio  inspirare  aria  c(im|>i-c8sa  ixl  eHpimre  nell'aria  rare- 
fatta, deve  fai'  uso  del  ventilatore  doppio  Icfi'.  Ilg.  67).  <Juesto  è  l'unione  dì 
due  ventilatori  a  ruote  dentate,  le  uni  due  ruote  .tono  mosse  da  una  mano- 
vella sola  e  sono  unite  da  una  eiui-eggìa.  Nat ui-al utente  i  rubinetti  dei  due 
apparati  vanno  fatti  giuocaitt  in  senso  c<intiario:  mentre  nell'imo  veufouo 
aperti  i  due  rubinetti  )A'  e  h'  )  della  cameia  più  esterna,  per  produrre  rana 
compressa,  nell'altro  sj  aprono  gli  altri  due  Ut'"  e  A"")  della  cavita  a  cam- 
pana, per  produrre  nella  camera  pìft  esterna  l'aria  rarefatta:  precÌBam«Dl« 
come  ni  spiegato  sopra.  Le  due  parti  della  valvola  della  maschera  sono 
o^una  in  comunicuxìone  col  tubi)  di  un  apparato  e  col  corrispondente  m- 
binetto.  Noi  dobliiamu  accontentarci  di  dare  qiinlclic  informazione  raltauto: 
con  un  po'  di  pratica  dell'apparecchio  s'impara  tutto  bene  e  presto. 


Dì   data   meno   recente   e   meno   gierfezlonato   è   Vappareeehio  di 
Waldbnbueo  (cfr.  flg.  68). 


Questo  coiii9Ìi<t«  di  due  ciliodii  concentrici  di  lamiera;  il  più  piccolo  od 
iutemo  è  mobile.  Il  cilindro  esterno  viene  riempito  d'acqua,  ed  il  li- 
vello di  quelita  si  leg)^  sul  manometro.  Il  cilindro  interno  è  in  comunica- 
Kione  colla  maschera  l'espiratoria  mediante  un  tubo  dì  gomma;  la  maschei-a, 
mediante  un    eÌBt«nia  di  valvole,    può  comunicare  tanto  coll'aria  esterna, 


■inasto  col  cilintlri)  iut«ruii.  -S*)  il  eilìudro  ìut«mo  riposa  unì  foixlo  di  qaell» 
esterno,  e  si  tippendono  dei  petti  otl  un  usuino,  olie  mediante  un  fiiatenuv  dì 
funi  e  di  camictile  è  in  connessionr  col  fondo  del  cilindro  interno,  questi 
pesi  sulleve»anu  il  oilimtro  interno,  e  l'urìn  l'ontenata  in  questo  «i  dovrà 
i-arefare.  l^  ollura  il  puziente  respìrii  nella  inaiu-bera,  e  quindi  nel  cilindro 
interno,  eRso  espira  \n  aria  rawfatta.  Se    al  fonti-ario  il  cilindro  estertio  fu 


Lciit  (tortati)  in  alto,  ed  ì  pesi,  elie  nel  caso  prec«dout«  si  attHCcavano  al- 
l'uncino, veuKOSo  iuvei'c  poeti  a  giacere  sul  coperobio  del  ciliudr»  stesso, 
iiaestu,  ridiecesdeiiilo,  coiuprinie  I  aria cli'easo  contiene,  ed  il  paziente  p\iò  in- 
■pirare  allora  dell'aria  eonipreswi.  Un  manonielro  n  mercurio,  in  couneasione 
^ol  cilindro   interno,  <>e)^n  il  f^-ndo   ili   rarefoEiose  o  di   coiiipreiisione  del- 

ScaNiTZLER  ha  portato  all'apparecchio  di  Wai.denburg  dei  mìgliorameoti 
pssenjtìali,  ma  qui  non  possiamo  estenderci  piii  oltre  an  tale  argomento. 

Non  si  dimentichi   il   fatto,  che   usando   dei   gabìtmtfi  pnaumatici 
camere),  l'efletto   meccauìco   dell'aria   è   esaenzialmente 
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diverso  che  cogli  apparecchi  trasportabili  ;  imperocché  esso  non 
si  limita  più  ai  polmoni,  bensì  si  estende  a  tutta  la  superficie 
del  corpo.  Di  regola  in  essi  viene  usata  l'aria  compressa,  cosicché 
i  malati  inspirano  ed  espirano  nell'aria  compressa.  Le  sedute  du- 
rano dapprima  un'ora,  più  tardi  un'ora  e  mezza  e  due  ore. 

L'apparecchio  più  antico,  quello  di  Tabarié,  era  molto  simile  ad  una 
campana  da  palombaro  (cfr.  fig.  69).  Si  trattava  di  una  cavità  ellissoide 
chiusa  da  lamiere  inchiavardate,  che  poteva  contenere  persino  dodici  per- 
sone. Il  terzo  inferiore  della  cavità  era  sotto  il  livello  del  suolo.  Fra  il  terzo 
inferiore  ed  il  terzo  medio  veniva  posto  il  pavimento  orizzontale  portante 
parecchi  forì^  cosicché  la  pai*te  superiore  della  cavità  comunicava  colla 
parte  inferiore.  Nella  cavità  v'era  del  mobilio,  e  le  finestre  portavano  lastre 
di  grosso  vetro.  Le  porte  si  aprivano  dall' intemo.  Al  fondo  della  cavità 
8boccava  una  canna,  che  portava  l'aria  nella  cavità  stessa  ;  in  alto  era  pure 
applicato  un  tubo,  pel  deflusso  dell'aria.  L'aria  entrava  nella  'cavità  spintavi 
da  una  pompa  mossa  a  vapore.  Ora,  mediante  il  giuoco  del  rubinetto  ap- 
plicato al  tubo  superiore  si  poteva  limitare  il  defuisso  dell'aria,  in  modo 
che  ne  uscisse  molto  meuo  di  quanta  ne  entrava  dal  basso:  di  conseguenza 
l'aria  nell'interno  della  cavità  si  comprimeva  in  proporzione  ;  un  manometi'o 
dava  la  misura  di  tale  compressione. 

I  gabinetti  pneumatici,  le  cui  spese  d'impianto  sono  tutt'altro  che  insi- 
gnificanti, furono  iu  questi  ultimi  tempi  molto  perfezionati,  specialmente  da 
V.  LiEBiG  in  Reichenhall:  Simonofp  in  Pietroburgo  ha  costruito  un  appa- 
rato in  pietra,  che  all'esterno  è  appena  distinguibile  da  una  casa  conume. 

Vi  sono  dei  gabinetti  pneumatici  in  Berlino,  Hannover,  Dresda,  Amburgo, 
Francoforte  s.  M.,  Andreasberg  (Harz),  Wiesbaden,  Haden-Baden,  Vienna, 
Reichenliall,  Meran,  Stuttgarda,  Schòneck  (Lago  dei  Quattro  Cantoni),  Nizza, 
Lione,  Stoccolma,  Pietroburgo,  ecc. 

Xei  catarri  cronici  possono  essere  cousigliati  ancora  i  bagni  e  le 
stazioni  climatiche.  A  molti  ammalati  riesce  vantaggioso  il  sog- 
giorno in  riva  al  mare;  alcuni  guarirono  del  catarro  quando  fii- 
rono  costretti  ad  intraprendere  un  lungo  viaggio  di  mare.  Fra  le 
stazioni  balnearie  vanno  raccomandate  le  sorgenti  alcaline  o  alcalino- 
muriatiche  (cioè  contenenti  dell'aeido  carbonico  e  del  carbonato  di 
sodio,  ovvero  acido  carbonico,  carbojiato  di  sodio  e  cloruro  di  sodio), 
ed  i  bagni  salso-iodici  (cfr.  voi.  I,  pag.  327). 

Nei  temperamenti  atonici  giovano  le  acque  di  Kissingen,  Ma- 
rienbad,  Carlsbad,  Homburg,  Wiesbaden,  Tarasp.  Più  volte  si  sono 
fatti  degli  esperimenti  colle  cure  di  latte,  di  siero  di  latte  e  d^uva, 

Frn  le  stazioni  climatiche  vanno  raccomandate  anzitutto  quelle 
con  clima  uniforme.  Per  l'estate  sono  indicati  i  siti  di  montagna 
ombrosi  e  riparati,  in  autunno  il  lago  di  (xinevra  od  il  Tirolo,  nel- 
l'inverno la  Itiviera,  o  delle  stazioni  anche  più  meridionali  (cfr. 
voi.  I,  pag.  101).  Ma  si  sa  già  che  le  cure  climatiche  e  di  bagni 
sono  accessibili  solo  ai  ricebi. 

Talvolta  nel  corso  d'un  catarro  bronchiale  sorgono  delle  indica- 
zioni del  tutto  speciali. 

Quando  vi  sono  forti  dolori  al  petto  si  prescrivano  dei  catapla^iìii 
caldi,  dei  senaimmi,  delle  frizioni   di  alcoolici^  delle   coppette  secche» 
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D'ordinano  lo  scopo  si  ottiene  più  sicuramente  e  rapidamente  con 
una  iniezione  sottocutanea  di  morfina:  questa  vince  il  dolore  e  cou- 
temporanamente  diminuisce  lo  stimolo  della  tosse,  che  d'ordinario  ha 
provocato  esso  stesso  il  dolore. 

Se  si  è  sviluppata  una  febbre  alta,  bisogna  impiegare  i  noti  anti- 
febbrili: fra  i  più  sicuri  sono  l'antipirina  (4.0-6.0  in  50  d'acqua,  per 
clistere),  l'antifebbrina  (0.5),  la  fenacetina  (0.5-1.0;. 

Sopravvenendo  l'emottisi,  si  raccomandi  il  riposo  assoluto,  si  am- 
ministrino dei  pezzettini  di  ghiaccio,  si  pratichino  delle  iniezioni  di 
ergotina,  ed  oltre  a  ciò,  per  diminuire  la  tosse,  si  amministrino 
forti  dosi  di  narcotici,  ad  esempio: 

Pr.  Acetuto  di  piombo  ......    0^05 

Oppio    .     .     . OfOS 

Zucchero  .     .   ' Óf5 

1>.  (L  U  II.  A';  una  poii\  ogni  due  ore. 

Se  compaiono  dei  disturbi  asmatici,  si  consigli  l'uso  continuato 
dell'ioduro  di  potassio,  il  quale  si  può  anche  dare  in  unione  all'in- 
fuso d'ipecacuana.  Per  recente  consiglio  di  Penzoldt,  è  venuta  in 
uso  la  corteccia  di  quebraco;  noi  non  ne  vedemmo  risultati  molto 
brillanti  : 

Pr.  Coì'teccia  €li  quebraco  finissima- 

ìnent4}  polverizzata      ....      10,0 
Macera  per  otto  giorni  in  un 
retro   ben  chiuso   con   alcool 

rettificato 100,0 

Filtra  e  lascia  evaporare: 
Sciogli  in  acqua  bollente  .     .     .      20,0 
Filtra;  1-2  cucchiaini  da  thè  1-3  volte 
al  giorno. 

Se  i  disturbi  del  respiro  sono  molto  gravi,  si  prescrivano  i  nar- 
cotici. 

Nella  broncorrea  e  nella  broncoblenorrea  ries(^ono  di  gran  van- 
taggio l'uso  interno  e  le  inalazioni  di  balsamici:  limitano  la  secre- 
zione ed  impediscono  la  scomposiziane  del  secreto;  ad  esempio: 

Pr.  Olio  di  trementina. 

Acqua  di  fonte,  ana 50*0 

Mosso  d^uovo  uno. 

Olio  di  lino 5,0 

Fa  linimento;  un   cucchiaino   da   thè 

sera  e  mattina,  per  frizioni  al  petto; 

poi  tirarsi  sul  capo  la  coperta^  e  fare 

delle  inspirazioni  profonda: 


ovvero  : 


Pr.  Olio  di  trementina 10,0 

15  gocce  tre  volte  al  giamo,  nel  latte; 
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ovvero: 


Pr.  Olio  (li  pino 10,0 

15  gocce  tre  volte  al  giorno  nel  latte; 


ovvero  : 


Pr.  Mirtolo 0,15 

D.  fi,    t»   n,  XXX;   in   capsule   gelati- 
none 9  una  capsula  ogni  due  are. 

Non  bisogna  aspettarsi  gran  che  dall'amministrazione  interna  degli 
antringenti, 

8e  esiste  la  bronchite  pntri^la,  il  trattamento  è  il  niedesinìo  che 
per  la  gangrena  polmonare,  al  qnale  proposito  rimandiamo  il  lettore 
ad  uno  dei  seguenti  paragrafi. 


2.  Bronchite  fibrinosa.  Bronchitis  fibrinosa 

{Cronp  bronchiale,  Bronchitis  crouposa.  B.  pseudo-m  e  mbranaeva, 

B,  poliposa). 

I.  Eziologia.  —  Nella  bronchite  fibrinosa  si  ha  la  formazione  di 
un  essudato  coagulabile,  molto  ricco  di  fibrina,  il  quale  assumo  la 
figura  delle  ramificazioni  dell'albero  bronchiale.  Bisogna  distin- 
guere nettamente  il  croup  bronchiale  primario  da  quello  secon- 
dario: nella  forma  primaria  i  bronchi  sono  i  primi,  e  si>e8S0  i  soli 
ad  ammalarsi;  nella  forma  secondaria  l'infiammazione  fibrinosa  si 
propaga  sulla  mucosa  bronchiale  dal  laringe  e  dagli  alveoli  pol- 
monari . 

La  bronchite  fibrinosa  primaria  rappresenta  un'affezione  indipen- 
dente, la  quale  si  origina  nei  bronchi.  Ma  con  ciò  non  si  vuol  dire 
che  rimanga  limitata  ai  bronchi  in  tutti  i  casi,  poiché  talvolta  si  ha 
una  propagazione  della  fiogosi  in  alto  fino  al  laringe,  mentre  in 
altri  casi  la  bronchite  fibrinosa  si  propaga  fino  negli  alveoli,  e  vi 
provoca  una  fiogosi  fibrinosa,  dà  luogo  cioè  ad  una  polmonite  fi- 
brinosa. 

Il  croup  bronchiale  primario  non  è  frequente,  e  fino  al  giorno 
d'oggi  non  ne  esistono  piti  di  cento  osservazioni,  in  parte  molto 
incomplete. 

Tutte  le  età  vi  sono  esposte,  ed  Hayn  la  riscontrò  nel  cadavere 
di  un  neonato  ;  però  suol  essere  più  frequente  dal  10.®  al  30.**  anno. 
Trovasi  relativamente  con  maggior  frequenza  nei  bambini  che  non 
nei  vecchi. 

EiCHHORST,   Patologia  e  terapia  npcciaU,  voi.  T.  51 
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Il  sesso  sembra  che  non  sia  seuza  influenza;  gli  autori  quasi  con- 
cordemente riferiscono  che  la  bronchite  fibrinosa  si  trova  più  di 
frequente  nei  maschi. 

Anche  la  costituziom  dev'essere  presa  in  considerazione,  in  quanto 
i  colpiti  sono  per  lo  più  anemici  e  deboli. 

Non  è  provato  che  la  BcrofoloBi,  la  rachitide,  la  sifilide  e  ralcoolisnio  ab- 
biano una  conneBsione  colla  malattia. 

In  alcuni  casi  ammalarono  di  bronchite  fibrinosa  parecchi  individui 
della  medesima  famiglia;  però  Vinfluenza  ereditaria  non  si  può  di- 
mostrare con  sicurezza. 

Anche  il  clima  e  le  stagioni  meritano  di  esser  prese  in  considera- 
zione sotto  il  rapporto  eziologico.  Per  esempio,  sembra  che  nelle 
regioni  del  sud  dell'Europa,  la  malattia  in  parola  compaia  di  rado, 
mentre  invece  s'incontra  più  frequentemente  in  Svizzera,  come  già 
acicennò  Biermeb,  e  come  anche  in  questi  ultimi  tempi  fii  rilevato 
da  Bebnoulli.  La  malattia  si  sviluppa  più  di  frequente  in  prima- 
vera inoltrata  (nei  mesi  di  maggio  e  giugno). 

Sulle  cause  immediate  del  croup  bronchiale  si  conosce  molto 
poco.  Non  di  rado  la  malattia  viene  prodotta  da  perfrigerazione; 
d'ordinario  si  determina  dapprima  un  catarro  bronchiale  semplice, 
che  più  tardi  si  trasforma  in  un  croup  bronchiale  ;  più  di  rado  que- 
st'ultimo si  sviluppa  immediatamente. 

Nelle  donne  si  è  osservata  in  certi  casi  Vinfluenza  delia  gravidanza 
e  della  mestruazione.  Cosi  Sghnitzleb  ed  Oppolzeb  hanno  descritto 
un'osservazione,  nella  quale  tratta  vasi  di  una  donna  che  veniva 
colpita  da  bronchite  fibrinosa  ogni  volta  che  sopravvenivano  o  man- 
cavano le  mestruazioni. 

GoHNHEiM  ammette,  che  le  glandolo  linfatiche  caseificate,  che  si 
perforano  nella  trachea  o  nei  bronchi,  possono  condurre  allo  svi- 
luppo di  una  flogosì  fibrinosa. 

EiSENLOHB  e  Mazzotti  descrissero  poco  tempo  fa  un'osserva- 
zione, nella  quale,  nel  decorso  della  seconda  settimana  di  un  til'o 
addominale,  si  sviluppò  un  croup  bronchiale,  avendo  preceduto 
una  bronchite  catarrale;  Jaegeb  lo  vide  apparire  in  un  bambino 
di  alcuni  giorni,  che  aveva  appena  finito  di  superare  il  morbillo: 
Gebhabdt  ne  vide  invece  un  caso  in  una  ragazza  di  23  anni,  af- 
fetta da  un  vizio  cardiaco.  Anch'io  osservai  due  casi  di  croup  bron- 
chiale primario  in  donne  aft'ette  da  vizio  della  mitrale.  Così  puro 
Bebnoulli,  v.  Stabck,  Heubner  e  Lawbence  pubblicarono  re- 
centemente delle  osservazioni  di  croup  bronchiale  iu  malati  <li 
cuore;  Fritsche  lo  osservò  luugo  il  decorso  del  morbo  di  Base- 
date;  Degen  lo  vide  apparire  nel  decorso  di  un  reumatismo  poliar- 
ticolare. 
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In  questi  ultimi  tempi  si  accennò  da  parecchi  ad  una  connessione 
fira  le  malattie  della  pelle  ed  il  croup  broncliiale.  Waldenbueg 
osservò  il  croup  bronchiale  in  un  bambino  aftetto  da  un'eruzione  im- 
petiginosa al  capo,  la  quale  si  accentuò  molto,  tostochè  fu  vintala 
bronchite  librinosa.  Stbeets  in  un  caso  vide  durante  un  croup 
bronchiale  apparire  un  herpes  zoster  alla  nuca  edalle  spalle;  scom- 
parsa l'atfezione  dei  bronchi,  si  ebbe  un'eruzione  cutanea  impetigi- 
nosa. In  un'osservazione  di  Escherigh  al  croup  bronchiale  aveva 
preceduto  un'erpete  delle  labbra,  della  gola  e  del  faringe.  Madeb 
infine  descrisse  un  caso  di  concomitanza  del  croup  bronchiale  e  del 
pemfigo  boccale,  nasale  e  congiuntivale,  cosicché  egli  venne  nel- 
l'ardita supposizione,  che  la  maggior  parte  dei  casi  di  croup  bron- 
chiale non  siano  che  il  pemfigo  della  mucosa  bronchiale,  pemfigo 
interno  (cfr.  Pemfigo j  voi.  III). 

Nel  croup  bronchiale  secondario  trattasi  di  ima  fiogosi  fibrinosa  propagata, 
in  cui  il  procevsso  infiammatorio  comincia  nel  laringe  e  più  tardi  si  propaga 
in  basso  alla  trachea  ed  ai  bronchi  ;  o  viceveiiui,  si  sono  deteiiuìnati  prima 
dei  processi  intìammatori  ne^H  alveoli  dei  polmoui,  clie  poscia  si  propagano 
in  alto  ai  bronchi.  Il  croup  bronchiale  secondario  si  trova  quindi  spesso 
come  im  sintomo  concomitante  nel  croup  del  laringe  e  nella  polmonite  fibri- 
nosa, cosicché  per  nlteriorì  dettagli  rimandiamo  il  lettore  ni  capitoli  dedi- 
cati a  queste  malattie.  Anche  alla  tisi  poliiionnle  (s])ecialmente  verso  gli 
ultimi  giorni  di  vita)  si  può  associare  un  croup  bronchiale  secondario  ;  Laexnec 
e  Stokes  ne  hanno  descrìtti  esempii. 

D'altronde  non  in  tutti  i  casi  si  può  fai-e  una  rìgorosa  divisione  fra  croup 
bronchiale  prìmarìo  e  secondano.  Cosi  sono   note  delle   osservazioni,    nelle 

Suali  una  polm<mite  fibrinosa  prìmarìa  condusse  allo  sviluppo  di  una  bronchite 
brinosa  secondaria:  la  polmonite  scompai-ve,  e  la  bronchite  fibrinosa   sus- 
sistette come  affezione  a  sé. 

n.  Sintomi.  —  In  rapporto  al  decorso  clinico  bisogna  distinguere 
due  forme  di  bronchite  fibrinosa:  la  bronchite  a<ìuta  e  la  cronica. 

Il  croup  bronchiale  acuto  si  protrae  per  pochi  giorni,  di  rado  oltre 
lo  giorni,  mentre  il  cronico  dura  mesi  ed  anche  anni.  Naturalmente 
esso  non  dura  così  a  lungo  senza  interruzione,  ma  si  hanno  per  lo 
pia  remissioni  ed  esacerbazieni^  e  fra  gli  attacchi  del  male  possono 
esservi  pause  di  molti  mesi,  durante  i  quali  il  paziente  gode  buona 
salute. 

Così  KisCH  riporta  un  caso,  la  cui  durata  fu  di  23  anni,  Sohnitzler  un 
altro,  la  cui  dunitn  fu  di  25  anni  ;  Walshe  riferisce  ima  osservazione,  nella 
quale  la  malattia  esisteva  già  da  14  anni,  ed  in  un  caso  descritto  da  v.  NiE- 
METER  e  Spaeth  Paffezione  èra  stata  constatata  da  otto  anni. 

Il  croup  bronchiale  acuto  è  molto  più  pericoloso  del  cronico,  avendo 
maggior  tendenza  a  diffondersi  a  molti  rami  bronchiali  e  specialmente 
in  alto  verso  il  laringe,  cosicché  si  ha  minaccia  di  morte  per  sof- 
focazione. Esso  si  sviluppa  in  prevalenza  ne'  grossi  bronchi,  mentre 
la    bronchite   fibrinosa    cronica    si    sviluppa    con    predilezione   nei 
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broDcbi  di  terzo  e  quarto  ordine,  e  tende  piuttosto  a  diffondersi 
agli  alveoli. 

Tanto  la  bronchite  fibrinosa  acuta  quanto  la  cronica  concordano 
nei  due  sintomi  principali  :  il  sintomo  più  importante  durante  la 
vita  consiste  nella  espettorazione  di  coaguli  fibrinosi  ramificati,  i 
<iuali  rappresentano  come  l'impronta  delle  vie  bronchiali.  Prima  che 
abbia  luogo  la  espettorazione  dei  coaguli  si  formano  i  segni  del 
restringimento  o  dell'ostruzione  bronchiale,  la  quale  quando  si  svi- 
lui)pa  molte  acutamente,  o  colpisce  un  esteso  territerio  bronchiale, 
e  specialmente  i  grossi  bronchi,  conduce  alla  morte  per  soffocazione. 
Talvolta  la  morte  sopravviene  prima  ancora  che  siasi  avuta  la  espet- 
torazione di  coaguli  bronchiali,  cosicché  la  natura  del  male  vien  ri- 
velata solo  dalPautepsia. 

La  bronchite  fibrinosa  solo  in  rari  casi  incomincia  subitaneamente 
e  direttamente.  Nel  maggior  numero  dei  casi  è  preceduta  dai  sin- 
tomi del  catarro  ì)ronchiale,  il  quale  s'inizia  talora  con  ripetuti  bri- 
vidi ed  oscillazioni  febbrili.  Non  di  rado  in  questo  stadio  iniziale 
la  tosse  è  unita  ad  emoptoe,  la  quale  diventa  talora  minacciosa. 
Anche  durante^  la  espettorazione  dei  coaguli  bronchiali  o  immedia- 
tamente dopo,  si  sviluppa  qualche  volta  una  emoptoe  più  o  meno 
grave:  così  si  spiega  come  gli  antichi  autori  abbiano  ammesso  in- 
timi rapporti  fra  la  bronchite  fibrinosa  e  la  tisi  polmonare,  nella 
quale  l'emoptee  è  frequentissima. 

D'altronde  anche  recentemente  Model  ha  sostenute  che  vi  sono 
<lei  legami  intimi  fra  il  croup  bronchiale  e  la  tubercolosi  polmonare. 
Secondo  lui,  molti  casi  di  croup  bronchiale  genuino  avrebì)ero  la  loro 
origine  in  una  tubercolosi  polmonare  latente. 

So  la  tìogosi  (catarrale  diventa  fibrinosa,  lo  si  riconosce  da  ciò, 
che  compare  il  />r«*rtVf/>  e  poscia  una  notevole  elevazione  termica.  Dopo 
la  espettorazione  dei  coaguli  bronchiali  la  febbre  diminuisce,  però 
alla  formazione  di  nuove  deposizioni  fibrinose  prece<lono  nuovi  bri- 
vidi ed  elevazioni  termiche. 

('ontemporaneamente  alla  essudazione  fibrinosa  si  sviluppano  i 
Hefpii  (Iella  stenoni  bronchiale.  Oli  ammalati  sono  colpiti  da  dispnea  e 
da  oppressione  di  respiro.  Molti  si  lagnano  anche  di  un  nenso  di 
presifione  e  di  una  dolorosa  sensazione  al  petto.  Cresce  infrequenza 
respiratorùij  ed  ai  movimenti  respiratorii  prendono  parte  i  muscoli 
ausiliarii.  Il  polso  diventa  frequente,  teso,  e  nel  volte  appaiono  i 
ttetfni  della  cianosi. 

Nel  torace  si  possono  osservare  avvallamenti  circoscritti  insi)ira- 
terii,  o,  nel  caso  che  il  processo  infiammatorio  fibrinoso  si  sia  pro- 
pagato fino  ad  uno  de'  bronchi  ])rinci])ali,  si  constata  che  grandi 
sezioni  del  torace  non  prendano  che  poca  o  nessuna  parte  ai  mo- 
vimenti respiratorii. 


SINTOMI  4(  T) 


Alla  palpazione  si  trova  diminuito  il  fremito  vocale  nel  campo  dei 
bronchi  ammalati,  o  si  trova  del  tutto  abolito,  quando  questi  sono 
completamente  chiasi,  rimanendo  sospesa  la  trasmissione  delle  onde 
aeree  alla  parete  toracica  attraverso  i  bronchi  otturati. 

Una  speciale  importanza  diagnostica  deve  attribuirsi  anzitutto  ai 
sintomi,  che  si  rilevano  alla  percussione  ed  alla  ascoltazione,  in 
quanto  che  nel  campo  dei  bronchi  otturati  il  mormorio  vescicolare 
scompare,  mentre  il  suono  di  percussione  non  viene  in  vermi 
modo  alterato. 

Solo  allora  si  trovano  aree  d'ottusità,  quando  insorgono  compli- 
canze, o  perchè  il  processo  d'infiammazione  fibrinosa  si  è  propagato 
lino  agli  alveoli,  inducendovi  una  pneumonite  fibrinosa,  o  perchè 
l'svria  che  trovavasi  al  di  là  (alla  periferia)  rispetto  ai  bronchi  ot- 
turati, è  sparita  dagli  alveoli  per  assorbimento  e  si  è  quindi  fatto 
un  collasso  polmonare. 

Talvolta  si  preseotano  8]>eciali  8Ìntonii  acustici,  quando  i  coaguli  forma- 
tisi nei  bronchi  si  distaccano  e  vengono  poitati  in  su  ed  in  giù  pel  tiil^o 
bronchiale  dalla  corrente  l'espiratoria.  Questi  rumori  sono  stati  descritti  coi 
nomi  dì  rumori  bronchiali  di  sfregamento,  sibili  sonoii,  speciali  rumori  di 
valvola,  ecc.  ecc. 

La  espettorazione  de'  coaguli  bronchiali  ha  luogo  per  lo  più  sotto 
impeti  molto  intensi  di  tosse,  più  di  rado  si  fa  con  poco  disturbo; 
talvolta  invece  è  un  urto  di  vomito  che  caccia  fuori  i  coaguli.  Se 
questi  son  molto  voluminosi,  possono  produrre  durante  l'espettora- 
zione sintomi  asfittici  di  alto  grado,  venendo  ad  otturare  i  grossi 
bronchi.  Fra  i  primi  sintomi  che  accennano  alla  formazione  dei  coa- 
guli ed  il  distacco  e  l'espettorazione  finale  dei  medesimi,  corrono 
per  lo  più  alcune  ore,  e  in  generale  i  singoli  accessi  durano  \m\  a 
lungo  nella  bronchite  cronica  che  nell'acuta. 

In  alcuni  casi  i  coaguli  si  trovano  come  un  reperto  quasi  acciden- 
tale in  un  espettorato  mucoso  o  muco-pumi ento,  in  altri  [casi,  ahron- 
trario,  l'espettorato  è  formato  di  coaguli  misti  a  poca  quantità  di  muco, 
pus  o  sangue.  Talvolta  nel  corso  di  una  giornata  vengono  espetto- 
rati uno  o  due  coaguli,  tal'altra  la  formazione  di  coaguli  e  la  espet- 
torazione son  molto  più  vivaci;  talora  anche  in  ciò  si  osserva  una 
certa  periodicità.  Puchelt  ha  descritto  lui'osservazione,  nella  quale 
si  erano  formati  e  furono  espettorati  tanti  coaguli,  che  ciuesti  usci 
rono  con  violenza  dalla  bocca  e  dal  naso  dell'infermo  e  riempirono 
un  bicchiere  grande. 

I  coaguli  hanno  quasi  sempre  l'aspetto  di  un  gomitolo,  e,  quando 
vi  è  aderente  molto  sangue,  possono  fare  l'impressione  di  pezzi  di 
carne.  In  altri  casi  sono  di  color  bianco  o  grigio  opaco,  per  la  pre- 
senza di  cellule  pigmentarie  nericce  racchiuse  nel  coagulo.  Se  si 
agita  il  coagulo  nell'acqua,  si  svolgono  dei  cilindri    ramificati,   dal 
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coi  modo  di  divisione  si  può  seiiza  difficoltà  riconoscere   la   forma 
dei  bronchi  (cfr.  ligure  70  e  71). 

I  coaguli,  ohe  pel  sangue  contenuto  sembrano  di  color  carnicino, 
cambiano  bentosto  di  aspetto  e  prendono  pure  un  colorito  bianco, 
quando  vengono  agitati  nell'acqua. 


Fig.  70. 

Coaguli  brouchiuli  espettorati  nel  croup  bronchiale  primario  cronico 

(grandezza  naturale). 


La  lunghezza  dei  detti  coaguli  soggiace  a  grandi  oscillazioni  e  si 
conoscono  casi,  nei  quali  erano  lunghi  più  di  18  cent.  Una  ragazza 
di  lo  anni,  curata  da  v.  yiE>rEYER,  espettorava  ogni  giorno  un 
getto  completo  dell'albero  bronchiale  sinistro. 

Lo  spessore  del  tronco  principale  può  raggiungere  la  circonferenza 
di  una  matita  ed  anche  di  un    dito  mignolo.   I   coaguli   dei   grossi 


rsuni  broDofaìali  uon  di  ratlg  <ip))ari»coiio  apinnttiti,  mentre  quelli 
«Ielle  ramìfloBzionì  più  sottili  sono  talvolta  convoluti  a  spirale.  La 
posizione  juizìnle   del   coagulo   uon   di   rado   si    presenta   di  forma 

Le  ramificazioni  piìl  BOttili  fanno  vedere  talvolta  dei  rigOQlìatnenti 
vescicolari,  i  quali  per  Io  piìl  corrispondono  a  raccolte  di  aria.   Le 


t'oagulo  linincLialii  eHiH'tt<irnt«j  nel  c-ronp  bruni' li ìhIu  primiiri"  vro- 
liÌFi>.  Da  ilii  preparato  sul  vetru  lucidato  a  hccco;  grauilezen 
liutumli'  {Onaerraiiune  propria;  Clintra  di  Zurigo). 


terminazioui  piti  sottili  sono  a  punta  e  presentano  piccoli  rigoollar- 
inenti  a  clava;  esse  vanno  considerate  come  la  riproduzione  a 
getto  degli  alveoli  ed  infundiboli. 

Il  tronco  principale  ed  i  rami  più  grossi  sono  cavi  piii  spesso  che 
i  contengono  muco  e  masse  di  pus;  ì  ramicelli  pi ìi  sottili 
sono  quasi  sempre  massicci. 

Talvolta  l'asse  centrale  è  pigmentato  in  nero  e  costituito  da  nu- 
merose cellule  pigmentali. 


1 


BUOXClllTE  f'IUlilNOSA 


La  struttura  wXeroaeopiea  dei  couj^lì  si  hIikIìb  benissimo  nei  i>re|>amti  col' 
l'alcool.  Essi  hanno  una  disposizione  lamellare  o  stratificata  :  le  singole  la- 
melle talvolta  sono  ilis)iost«'  concentricamente,  tal'attni  hanno  nna  stni- 
tiflcazionp  irregolare  (cfr.  fl)(ura  73),  11  nnmero  delle  lamine  è  vario,  tua  i» 
ogni  modo  la  loro  dispoiùzioiie  Hcconna  ad  un  succedersi'  dì  esHudazioni  v 
coagulaiiom. 

I  coajnili  sono  formati  per  la  maggior  iiarte  di  an  tessuto  fondanientalc 
jolino,  il  quale  in  taluni  tati  è  disposto  a  strie  (cfr.  tig.  73).  Alla  periferìa  m 
trovano  BjieHMO  iroipuscflli  rossi  del  sanf(tie,  []iialche  volta  in  stato  di  inci- 
piente disfacimento. 

In  nna  iiSRervazione  deM:rìtta  <la  Fi.ist  si  trovai-ono  granulazioni  e  cristalli 
di  ematoidiiia.  ^'incimtrano  pure  scarsi  corpuscoli  bianchi  del  saague,  t^ilor» 
più  o  meno  intensamente  degenerati  in  grasso.  Si  trovano  aiiclie  granuliuioni 


graMOse  isolate.  Flint  fa  meniioiie,  in  un  suo  caso,  anche  di  cellule  epiti'- 
fiali  pavimentose,  le  quali  probabilmente  provenivano  dalla  cavità  boccali- 
«1  orano  riiuaKte  aderenti  al  eoagulu  durante  il  immaggio  di  questo    per  lii 


Fig.  7L'. 
Tiiglio  tmsverKiili-  dì  un  griimu   coitgiilo   liroiH-hlalu 
ttliriiiOM|  iDgrniidimtiiitii  al1>  li!nt«  Ae\  doppili 
\iintrvaaoHr  pnipria;  Cli»ica  dì  XHrii/o}. 

bocca.  Sono  stati  descritti  anche  epitelìi  vibratili  provenienti  dai  broiii'hi. 
Noi!  di  rado  nei  coaguli  si  trovano  dei  erittalli  incolori  in  forma  di  dojtpie 
piramidi:  fnrono  descrìtti  da  Ciiarcut  e  sono  stati  anche  trovatid«  Fbied- 
RKiCii,  Zenkkk,  Bieoel:  rassomigliano  completamente  ai  cosidetti  crìsitilli 
di  Ciiarix>t-Nf.umann,  »  crìMtalli  asmatici  di  Levdkn.  Taholw,  come  in 
nna  ossenarìone  di  Tuckwei.i,,  nei  coaguli  nmncano  assolutamente  gli  eli-- 
menti  formali. 

Pochini  comunicò  d'aver  in  tre  cani  ottenuto  dai  coagidi  bi-oncbiali  forni*' 
divcTKe  lU  scluEomiceti,  delle  quali  dae  portate  sulla  mucosa  bronchiale  di 
conigli  pi-odnssero  la  bronchite  fibrinosa.  Le  ricerche  iMitteriologiche  non 
diedero  invece  a  FkitsChk  alcun  risultato.  A.  Fraenkri,  dimoHtrA  nei  coaguli 
flbrìmwi  la  {ui>sensui  dello  t>tre)itococco  piogene.  In  un  caso  di  Ei>aitEN  hì 
sarebbero  trovati  i  Imcillì  della  difterite  di  Ki.KRs-LiirKLKR,  ma  Dutkii.  li 
oeret)  invano  in  un  caso  suo.  Si  vede  adunque  che  nidla  v'è  di  accertato 
fino»  sul  sigiiiticato  degli  scliiEondceti  della  brenchit*'  HbrìnoMa. 

CoU'aggiunta  d'acijun  di  calce  hi  sostanza  fondamentale  si  discioglìe,  e 
gli  elementi  cellulari  diventano  liberi.  Anche  gli  altri  alcali  hanno  proprietii 
solventi.  L'acido  acetico  e  l'acido  clorìdrico  coagulano  la  Hostanza  fonda- 
mentale. BsCMORN'KR  e  Neei.skn,  niediante  il  metodo  Weigkrt  di  colora- 
tone della  fibrina  imjtiegatn  in  due  casi,  diniostrarono  che  il  coagulo  bron- 
chiale non  è  costituito  dalla  fii>rina,  bensì  da  muco  ins|>essito,  cosicché  si 
tratterebbe  proprìamente  d'una  bronchite  jweudo-fibrìnosa.  Anche  Moi>kl  in 
nn  caso  osservò  dei  coaguli  di  natnra  simile  a  quella  del  chilo,  e  ne  eon- 
clnde  che  certe  forme  di  bronchiti  fibrinose  stanno  in  lapportn  con  disturbi 
dì  cìn'olo  delle  vie  linfatiche  della  nmcosa  bTonchiide. 

EsciiKRtcìi  trovò,  ottii-  i  coaguli  fibrinosi,  delle  spirali,  che  verranno  <U'- 
scrìttc  t'.  la  cui  figura  verrà  rìprodotta  jiiù  tardi,  a  pi-oi>osito  dell'asma 
bronchiale.  In  un  caso  egli  0'U<i'r\-ò  che  l'espettorato  lasciato  in  ri|>oso  preti- 


(leva  una  tinta  venie:  la  mutanza  colonuite  veniva  riintiiM  «lai  tloi'iifoniun. 
Fkitsche  fa  i-Uevare,  ehe  l'espettorAto  è  rii^n  (li  cellule  eoNDoflle  e  die 
anche  il  sangae  prexeiita  un  aiimenlti  <li  tali  cpHuU^. 

Qaanflu  la  espettorazione  dei  coa^li  broucLiali  e  avvenuta,  di- 
uiiuoìncouo  rapitlameiite  i  siutomi  d'iusulilicieuza  respiratoria  e  gli 
ammalati  si  seutoiio  molto  sollevati.  <Jonteini)orat]eameiite  mutano 
i  {^intorni  (la  parte  del  torace.  I  movimenti  respiratoril  diventano 
pili  lenti    t'    pili   lilicrì.  Il    toi-aee    preude    parte    hIIu    raspi razionti 


k 


nnifonnemente  ed  in  tutte  le  mie  parti.  Uioompaiono  il  fremito 
vocale  e  il  mormorio  vescicolare.  Spesso  nei  territori)  colpiti  «i  sen- 
tono sibili  o  rantoli  a  piccole  bolle. 

Spaeth  in  un  r»Wi  dìnionfrii  ebe  variava  la  rapacHà  ritah  <ìri  jtolmoni  : 
mentre  oueetjt  jirìnia  ilellVHpettnraEioiie  dei  coaguli  arrivava  a  ISIT  cenrì- 
nietri  Clini,  tlopii  l'esjiettorarioiie  giunse  a  1675  cent,  eubi  (cnu  una  diftV- 
renxa  di  358  ceni.  cubi).  Kschkkich  ha  confemiato  recenteiticute  questo 
fenomeno,  Iv  cui  canile  jimni  ovìie. 

Talvolta  la  malattia  a'esBurisce  con  iiu  unico  accesso,  ma  ciò  suc- 
cede solo  dì  rsdo;  per  lo  pììi  gli  accessi  »i  segnono  per  giorni  e 
settimane,  più  volte  in  un  giorno,  ed  in  »lcuni  caiii  hi  malattia  si 
protrasse  per  parecchi  anni.  Spesso  è  accaduto  di  vedere  cbe  i  varil 
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coagali  espettorati  iu  varie  epoche  erano  straordinariamente  simili 
fra  loro,  cosicché  manifestamente  derivavano  tutti  da  uno  stesso 
punto  dell'albero  bronchiale. 

Le  forze  in  molti  casi  soffrono  pochissimo,  anche  se  la  ma- 
lattia abbia  preso  un  decorso  cronico.  Fra  le  compUeazioni  si  è 
osservata  la  pleurite,  il  collasso  polmonare,  la  cirrosi  polmonare, 
firequentissimamente  l'enlisema  polmonare  e  la  distensione  acuta  del 
polmone. 

m.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  nozioni  che  si  hanno  sulle  alte- 
razioni anatomiche  non  sono  complete.  La  malattia  è  facile  a  dia- 
^osticarsi  dal  lato  anatomico,  quando  si  trovano  coaguli  fibrinosi 
nei  bronchi.  Essi  stanno  per  lo  più  staccati  e  sollevati,  mediante 
aria  o  muco,  dalla  mucosa  bronchiale.  Nei  minimi  bronchi  hanno 
per  lo  più  consistensa  cremosu,  cosicché  possono  venire  scambiati 
con  masse  di  muco  ispessite  ;  però  queste  ultime  colPaggiunta  di 
acido  acetico  si  retraggono,  mentre  i  coaguli  fibrinosi  si  rigonfiano. 

La  mucosa  bronchiale,  d'ordinario  arrossata  e  tumefatta,  presenta 
qualche  volta  anche  piccoli  stravasi  di  sangue.  Più  di  rado  la  mu- 
cosa bronchiale  è  molto  pallida.  L'epitelio  della  mucosa  al  disotto 
del  coagulo  talvolta  è  ben  conservato,  altra  volta  è  del  tutto  scom- 
parso. 

IV.  Diagnosi.  —  La  bronchite  fibrinosa  si  può  riconoscere  con  fa- 
cilità e  sicurezza,  quando  vengono  espettorati  coaguli  bronchiali.  Se 
ciò  non  avviene,  la  diagnosi  rimane  incerta.  Allora  bisogna  fondarsi 
sui  segni  della  bronco-stenosi  acuta,  sempre  che  si  possano  esclu- 
dere altre  cause  (corpi  estranei,  cicatrici  costrittive,  compressione 
dallo  esterno). 

V.  Prognosi.  —  Xella  bronchite  fibrinosa  acuta  bisogna  andar  molto 
(iauti  nel  pronostico.  8i  sa  per  esperienza,  che  la  malattia  ha  tendenza 
ad  un  esito  sfortunato  e  spesso  la  morte  per  asfissia  sopravviene 
rapidamente,  inaspettata. 

Anche  nella  bronchite  fibrinosa  cronica  non  bisogna  fare  una  pro- 
gnosi troppo  favorevole.  Noi  si  conosce  alcun  rimedio  di  virtù  si- 
cura per  combattere  la  malattia,  evitare  le  recidive,  ovvero  impe- 
dire la  comparsa  <legli  accessi  asfittici. 

VL  Terapia.  —  Nel  trattamento  della  bronchite  fibrinosa  bisogna 
S3ddisfare  a  due  indicazioni:  favorire  il  distacco  e  l'espettorazione 
dei  coaguli,  ed  evitare  che  si  riformino. 

Il  distacco  dei  coaguli  vien  favorito  dalla  inalazione  di  vaipori 
(Cacqua  direttamente  od   indirettamente,    mediante   polverizzazione 
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nell'aria  coll'apparecchio  Siegle.  Furono  anche  raccomandate  le 
inalazioni  di  acqua  di  calce,  di  carbonati  alcalini,  ad  es.  di  carbonato 
sodico  (1:100),  o  potassico  (1:100),  d^acido  lattico  (2-5:100);  perchè 
queste  sostanze  sciolgono  i  coaguli  librinosi;  ma  è  molto  dubbio, 
da  una  parte,  se  sia  possibile  ottenere  che  si  disciolgano  i  coagnli 
ne'  bronchi  con  soluzioni  cosi  allungate,  come  quelle  che  devono 
essere  adoperate  per  inalazioni,  ed  oltre  a  ciò  è  poco  probabile,  che 
del  medicamento  arrivino  quantità  considerevoli  fino  nei  minimi 
bronchi.  Sembra  quindi  che  questi  rimedii  non  sieno  vantaggiosi 
altrimenti  che  pei  vapori  acquosi. 

In  questi  ultimi  tempi  faremo  raccomandati,  come  buoni  solventi  dei  coa- 
pili  fibrinosi,  \&  papaioUiia  (5:100>  e  la  Hcurina  (5:  100),  ambedue  per  ina- 
lazioni. Hanno  la  stessa  azione  V ammonio  idraio  tetrametilico  e  teIraeUlieo 
(5 :  10  )  per  inalazioni  ».  Ci  paiono  raccomandabiM  anche  i  tentativi  colle 
iniezioni  di  cloridrato  di  pilocarpina  (0,2 :  10,  mezza-ima  siringa  per  via  ipo- 
dermica*. Brick  raccomanda  V espirazione  in  aria  rarefatta. 

Se  si  hanno  ragioni  per  ammettere  che  il  distacco  dei  coaguli  sia 
accaduto,  si  amministrino  gli  espettoranti^  o,  nelle  persone  robuste, 
i  vomitorii,  per  fare  espellere  quei  corpi  estranei. 

Fra  gli  espettoranti  si  raccomandano  specialmente  gli  irritanti: 
l'ipecacuana,  la  poligala  senega,  il  liquore  anisato  di  ammonio, 
l'acido  benzoico  ;  fra  i  vomitorii  viene  raccomandata  l'apomorftna. 

Per  opporsi  a  che  i  coaguli  fibriuosi  si  riformino,  vengono  adope- 
rati nel  croup  bronchiale  acuto  i  preparati  mercuriali  (cura  energica 
di  unzioni  con  pomata  cinerea  5.0  prò  dosi  fino  all'inizio  della  sa- 
livazione; calomelano  e  sublimato  internamente);  nella  bronchite 
fibrinosa  cronica  si  è  adoperato  più  volte  con  buon  risultato  l'io- 
duro potassico,  il  quale  fu  sperimentato  per  la  prima  volta,  con 
ottimo  successo,  da  Wunderlich  (5.0:200,  un  cucchiaio  tre  volte 
al  giorno). 


3.  Dilatazione  dei  bronchi.  Bronchiectasia 

(Dilatatio  bronchorum), 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  dilatazioni  bronchiali  si  osservano 
il  più  spesso  nei  bronchi  medii  (di  3.®  e  4.®  ordine),  di  rado  s'in- 
contrano nei  più  sottili  e  rarissimamente  nei  più  grossi.  Esse  si 
formano  con  pari  frequenza  in  uno  ed  in  ambedue  i  polmoni, 
X)erò  si  sviluppano  più  di  frequente  nei  lobi  inferiori  e   medii,  an- 
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zichè  nei  superiori.  Talvolta  sono  colpite  dalla  dilatazione  solo  le 
singole  ramifìcazioui  bronchiali,  altra  volta  l'alterazione  si  estende 
alla  maggior  parte  di  un  albero  bronchiale  ;  molto  di  rado  si  tro- 
vano dilatazioni  isolate  e  circoscritte. 

Le  dilatazioni  bronchiali  si  dividono,  a  seconda  della  loro  forma 
in  cilindriche,  fusi/ormi  e  saccate.  D'ordinario  le  due  ultime  forme  ri- 
sultano dalla  prima. 

La  dilatazione  bronchiale  cilindrica  è  facile  da  riconoscere.  Se  si 
esaminano  i  bronchi  di  medio  calibro,  andando  verso  la  periferia  dèi 
polmone,  si  vede  che  non  diventano  più  piccoli,  ma  conservano  dap- 
pertutto il  medesimo  lume,  e,  in  non  rari  casi,  hanno  anzi  subito 
anche  una  dilatazione.  Verso  la  periferia  si  trova  d'ordinario  una 
terminazione  a  clava,  e  le  ramiticazioni  dilatate  d'un  ramo  grosso 
danno  l'impressione  di  dita  di  guanto  tagliate.  Se  la  dilatazione  ar- 
riva lino  alla  periferia  del  polmone,  il  parenchima  polmonare  pre- 
senta al  taglio  dei  grossi  fori,  che  da  Killiet  e  Barthez  sono 
stati  rassomigliati  a  quelli  di  certi  formaggi. 

La  bronchiectasia  fusiforme  è  solo  una  sottospecie  della  cilindrica 
e  si  trova  quasi  sempre  in  unione  a  quest'ultima.  Essa  è  caratte- 
rizzata da  ciò,  clie  il  lume  dei  bronchi  dilatati  non  ha  un  calibro 
uniforme,  ma  in  taluni  ]mnti  presenta  degli  ingrossamenti  e  degli 
assottigliamenti  graduali.  Talvolta  parecchie  <li  queste  dilatazioni 
fusiformi  si  seguono  immediatamente  l'una  all'altra,  d'onde  risulta 
una  forma  di  bronchiectasia,  che  da  Elliotsen  venne  denominata 
dilatazione  bronchiale  a  rosario.  ÌjO  sezioni  bronchiali  interposte 
alle  dilatazioni  non  di  rado  sono  straordinarinmente  strette,  ed  in 
generale  si  osserva  che  le  <lilatazioni  sono  intercalate  da  restrin- 
gimenti. Pare  che  lo  bronchiectasie  a  forma  di  rosario  siano  in 
special  modo  frequenti  nei  bambini  come  conseguenza  della  tosse 
convulsiva. 

Le  dilatazioni  bronchiali  sacciformi  od  a  forma  di  cavità  sono  ec- 
tasie brusche  del  lume  bronchiale.  Si  possono  dividero  in  parziali 
o  periferiche  ed  in  totali  o<l  assiali^  a  seconda  che  la  dilatazione 
sacciforme  si  è  formata  in  un  punto  della  parete  bronchiale  sol- 
tanto, ovvero  interessa  tutto  il  diametro  di  un  bronco.  Solo  di 
rado  si  ha  a  che  fare  con  un'unica  cavità  saccata  ;  per  lo  più  le 
cavità  si  seguono  in  fonna  di  rosario  come  nelle  dilatazioni  fu- 
siformi, ovvero  si  trovano  parecchi  sacchi  l'uno  vicino  all'altro.  In 
quest'ultimo  caso  anche  il  tessuto  polmonare  circostante  presenta 
d'ordinario  delle  alterazioni,  essendosi  trasformato  in  un  tessuto 
privo  d'aria,  connettivale  e  calloso,  il  quale  al  taglio  possiede 
una  consistenza  cotennosa,  qualche  volta  anzi  quasi  cartilaginea, 
ed  è  colorato  intensamente  in  nero  od  in  grigio  ardesiaco,  ov- 
vero in  bianco   tendineo  (pneumonite   interstiziale).  Il   pezzo  alte- 
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rato  del  polmone  dà  spesso  l'impressione  di  una  spugna  a  grossi 
fori. 

11  volume  delle  bronchiectasie  saccate  soggiace  a  grandi  oscilla- 
zioni. In  taluni  casi  si  ha  a  che  fare  con  cavità  grosse  come  un  pi- 
sello, in  altri  casi  se  ne  trovano  della  grandezza  d'un  uovo  di  pollo  ed 
anche  di  piCi  grandi.  In  rari  casi  v'è  un'unica  bronchiectasia  sacci- 
forme, che  occupa  la  maggior  parte  d'un  lobo  polmonare.  I  bronchi 
che  sboccano  nella  cavità  venendo  dalla  trachea,  presentano  spesso 
al  disopra  dello  sbocco  delle  dilatazioni  fusiformi  o  cilindriche, 
od  anche  dei  restringimenti.  1  bronchi,  che  dalla  cavità  medesima 
conducono  alla  periferia  dei  polmoni,  sono  al  contrario  quasi  sem- 
pre obliterati,  cosicché  la  bronchiectasia  sacciforme  forma  una  specie 
di  cui  di  sacco.  Qualche  volta  anche  nelle  porzioni  dei  punti  di 
sbocco  nei  bronchi  che  vanno  alla  trachea  si  forma  una  graduale 
obliterazione,  e  le  bronchiectasie  si  trasformano  allora  in  cavità  chiuse, 
riempite  di  liquido,  simili  a  cisti.  Il  contenuto  di  queste  cavità  in- 
capsulate in  principio  è  rappresentiito  da  un  liquido  purulento  che 
può  però  iu  seguito  disseccarsi,  caseificarsi  o  ealcitìcarsi;  è  in  quest'ul- 
timo caso  che  si  formano  i  cosidetti  calcoli  polmonari,  più  propria- 
mente calcoli  bronchiali.  In  altri  casi,  al  contrario,  questo  liquido 
perde  il  carattere  purulento  e  diventa  sieroso,  cosicché  rassomiglia 
per  consistenza  alla  colla. 

La  mucosa  che  rivesta  le  bronchiectasie  è  alterata  quasi  sempre. 
In  taluni  casi  ò  molto  lassa  e  tumefatta,  come  suole  anche  verifi- 
carsi nei  catiirri  bronchiali  con  vivace  essudazione  sierosa.  Qualche 
volta  si  trovano  nella  mucosa  e  nella  sottomucosa  degli  ispessi- 
menti iperplastico-intìammatorii,  in  consogncnza  appunto  di  in- 
fiammazioni croniche.  La  mucosa  presenta  talvolta  delle  piccole 
escrescenze,  cosicché  allora  si  formano  delle  leggiere  villosità,  e  si 
ha  un  a8i)etto  non  più  lucente,  ma  quasi  vellutato.  Nelle  bronchiec- 
tasie saociformi  finalmente  non  di  rado  la  mucosa  si  presenta  straor- 
dinariamente sottile,  talvolta  anche  pallida,  simile  per  aspetto  ad 
una  membrana  sierosa. 

In  non  rari  casi  la  supertìeie  della  mucosa  delle  bronchiectasie 
forma  un  reticolato  <li  cavità,  in  quanto  sporgono  più  o  meno  forte- 
mente sul  lume  bronchiale  delle  strisce  longitudinali  e  trasversali. 
A  questo  stato  si  è  dato  il  nome  di  degenerazione  trabecolare.  Essa 
risulta  da  ciò,  che  in  taluni  punti  la  muscolatura  liscia  e  i  tratti 
di  connettivo  della  mucosa  bronchiale  si  sono  atrofizzati,  mentre 
le  fibre  elastiche  sono  cresciute  di  volume,  e  si  sono  fatte  spor- 
genti. Secondo  Ziegler  gli  strati  di  fibre  muscolari  lisce  si  con- 
servano; fra  essi  solo  i  tratti  di  connettivo  sono  spariti,  dando  cosi 
luogo  agli  infossamenti. 

Talvolta  sulla  mucosa  si  trovano  anche   perdite  di  sostanza.    Frc- 
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quentissimamente  ciò  si  avvera,  quaudo  il  secreto  prodottosi  nel 
tratto  bronchiale  dilatato  subisce  la  scomposizione  putrida.  Questa 
perdite  di  sostanza  portano  con  sé  due  pericoli^  o  corrodono  i  vasi  e 
conducono  ad  emorragia  bronchiale,  ovvero  perforano  la  parete  bron- 
chiale, si  diffondono  nel  parenchima  polmonare,  e  producono  gan- 
grena  polmonare  secondaria.  Se  le  brouchiectasie  sacciformi  si 
trovano  ravvicinate  fra  loro,  possono  mette  si  in  abnorne  comu- 
nicazi(me,  in  seguito  a  pregressa  distruzione  ulcerativa  delle  pareti 
divisorie.  In  rari  casi  sulla  mucosa  delle  brouchiectasie  vengono 
trovati  dei  tubercoli  miliari  e  submiliari. 

Talora  si  riscontrano  nelle  brouchiectasie  dei  processi  di  guari- 
gione. Nell'interno  delle  dilatazioni  si  formano  delle  adesioni,  co- 
sicché in  seguito  alla  retrazione  le  pareti  si  avvicinano  sempre  più 
fi*a  loro,  Ano  a  produrre  l'obliterazione. 

Le  pareti  bi-onchiali  subiscono  nei  punti  dilatati  delle  notevoli  alterazioni 
di  struttura.  Nelle  grandi  bronchiectasie,  come  Kapi*  ha  indicato  pel  primo, 
l'epitelio  vibratile  si  trasforma  in  cilìndrico  o  pavimeutoso,  cosicché  la  mu- 
cosa si  a\nricina  per  la  sua  struttura  ad  una  membrana  siei-osa.  Aulo  de- 
scrisse recentemente  delle  proliferazioni  epiteliali  atii>iche,  che  ricordavano 
la  struttura  dei  tumori  :  gli  sbocchi  delle  ghiandole  mucose  sono  spesso  al- 
largati ad  imbuto.  Gilbert  e  Haust  recentemente  richiamarono  Tattenzione 
sulla  dilatazione  quasi  aneurismatica  dei  capillari  della  mucosa,  che  arrivano 
così  fin  sotto  l'epitelio,  e  imssono  anche  siM>rgere  nel  lume  della  cavità. 
Nella  muscolatura  liscia  della  mucosa  Trojanowsky  dimostrò  Fatrofia; 
certo  questo  autore  andò  tropi>o  oltre,  quando  sostenne,  che  ciò  si  avveri 
in  tutti  i  casi  di  bronchiectasìa,  come  a  ragione  gli  é  stato  contrastato  da 
BiERMER.  Anzi  AuLD  osscrvò  che  le  fibre  muscolari  lisce  possono  taloi*a  qua 
e  là  proliferare.  All'atrofia  di  cei-ti  tratti  della  muscolatura  liscia  e  del  tes- 
suto connettivo  e  airii>crtiofla  delle  fibre  elastiche  fu  già  precedentemente 
accennato,  a  proposito  della  degenerazione  trabecolare.  Ma  anche  le  carti- 
lagini bronchiali  non  rimangono  risparmiate.  Così  Filz  vi  trovò  T ingrossa- 
mento delle  cavità  cartilaginee,  la  proliferazione  delle  cellule  in  esse  con- 
tenute, Tatrofia  della  sostanza  fondamentale  della  cartilagine  da  compressione 
e  quindi  la  trasformazione  della  cai'tilagine  medesima  in  una  specie  di 
tessuto  granuloso.  Sembra  che  anche  Leroy  in  una  sua  osservazione  recente 
abbia  Ansto  fatti  simili.  Di  rado  avvengono  le  calcificazioni  della  caiti- 
lagine. 

Nelle  ramificazioni  bronchiali  non  dilatate  si  osservano  ordinaria- 
mente i  segni  del  catarro. 

I  polmoni  presentano  molto  di  frequenta  una  proliferazione  conuet- 
tivale,  interstiziale,  ed  alterazioni  di  raggrinzamento.  In  altri  casi  si 
trovano  delle  flogosi  catarrali  o  caseose,  e  qualche  volta  dei  processi 
pneumonici  recenti.  Molto  di  freciueute  si  forma  un  enfisema  pol- 
monare, il  quale  talvolta  è  parziale,  tal'altra  colpisce  un  intero 
polmone  (e  ciò  specialmente  quando  la  brouchiectasia  è  diffusa  da 
un  sol  lato). 

Xelle  pleure  si  osservano  spesso  delle  aderenze,  vuoi  parziali, 
vuoi  totali. 

II  cuore  iu  molti  casi  presenta  dilatazione  e  ipertrofia  della  metà 
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destra,  qualche  volta  anche  la  degenerazione  grassa  della  musco- 
latara.  Non  di  rado  si  osservano  alterazioni  da  stasi  negli  organi 
i  più  diversi. 

II.  Eziologia.  —  Le  dilatazioui  bronchiali  non  si  presentano  mai 
come  primarie,  ma  rappresentano  sempre  una  condizione  aecondariaj 
la  quale  si  lega  a  pregresse  affezioni  croniche  dei  bronchi,  del  pa- 
renchima polmonare,  o  delle  pleure.  Quindi  la  eziologia  coincide 
con  quella  delle  malattie  fondamentali. 

Così  s'incontrano  le  dilatazioni  bronchiali  come  conseguenza  di 
catarri  broru^hiali  cronici,  e  le  bronchioliti  sono  in  special  modo  de- 
cisive. Anche  nei  restringimenti  bronchiali,  in  quelli,  per  esempio, 
prodotti  dalla  presenza  di  corpi  estranei,  al  disotto  del  punto  ste- 
notico  si  forma  non  di  rado  una  dilatazione  bronchiale. 

Fra  le  affezioni  del  tessuto  polmonare  devono  essere  prese  in  con- 
siderazione: le  flogosi  catarrali,  caseose  ed  interstiziali,  le  ipostasi 
ed  i  processi  di  raggrinzamento.  Anche  nell'entisema  polmonare 
si  trovano  spesso  delle  brouchiectasie,  sopratntto  perchè  l'entìsema 
stesso  è  sostenuto  da  un  catarro  bronchiale  cronico. 

Molto  di  frequente  sono  le  flogos^i  pleuriche  che  danno  origine  alle 
bronchiectasie,  allorché  hanno  prodotto  delle  aderenze  totali  o  par- 
ziali dei  due  foglietti  pleurici. 

L^età  non  è  senza  influenza  sullo  sviluppo  delle  bronchiectasie,  e 
gli  autori  ammettono  concordemente,  che,  comunque  questa  malat- 
tia non  sia  rara  nella  fanciullezza,  tuttavia  il  più  di  frequente  si 
sviluppa  nell'età  avanzata. 

Relativamente  al  sesso  quest'affezione  trovasi  jpììi  di  frequente  negli 
uomini  che  nelle  donne. 

La  costituzione  debole,  come  si  sa  per  esperienza,  favorisce  l'ori- 
gine della  broncbiectasia,  la  quale  pure  attacca  più  di  frequente  la 
povera  gente  che  non  i  ricclii. 

Secondo  Grinager-Stewart  anche  il  momento  ereditario  suole 
esercitare  una  certa  inffuenza. 

Relativamente  al  meccanismo  di  origine  delle  dilatazioni  bronchiali  le  opi- 
nioni sono  molto  divise.  Si  è  commesso  spesso  l'eiTore  di  considerare  come 
attivo  solo  un  fattore,  mentre  è  certo  che  quasi  sempre  sono  in  azione  pa- 
reochi  momenti,  che  s'influenzano  reciprocamente. 

Laennec,  il  quale  ha  richiamato  pel  primo  su  questa  malattia  Tattenzione 
ch'essa  merita,  cercò  di  spiegare  tutte  le  bronchiectasie  come  derivanti  da 
bronchiti  pregresse.  11  secreto  bi'onchiale  stagnante  avrebl)e  pel  suo  pro[>rio 
peso  la  capacità  di  dilatare  i  bronchi.  Questa  spiegazione  è  poco  attendi- 
bile, perchè  nei  bronchi,  nei  quali  le  comunicazioni  col  centro  e  colla  peri- 
feria sono  conservate,  non  si  può  ammettere  una  stasi  molto  intensa.  La 
supposizione  di  Laenneg  non  si  accorda  neanche  con  questo  fatto,  che  tal- 
volto  le  bronchiectasie  si  formano  indipendentemente  dal  catarro  bronchiale. 

Fra  le  forze  che  sogliono  produrre  la  dilatazione  del  lume  bronchiale  deve 
esser  presa  anzitutto  in  considerazione  la  pressione  normale  delFaria   respi- 
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rata.  Qiiesta  pressione  uoi-niale  può  aversi  durante  rinspirazione,  o  durante 
eutranil>e  le  fasi  della  i-espirazione.  Se  nella  bronehiolite  si  è  prodotto 
otturamento  delle  vie  bronchiali  più  sottili  o  se  gli  alveoli  polmonari,  i>er 
infiammazione  ed  ipostasi,  sono  diventati  inaccessibili  alFarìa,  è  facile  com- 
prendere che  la  pressione  della  corrente  d'aria  inspirata  nei  bronchi  ri- 
masti liberi  subirà  un  aumento  ;  aggiungi  che  in  tali  casi  il  movimento 
inspiratorio  si  esegue  con  maggiore  forza  di  quel  che  non  si  faccia  in  condi- 
zioni ordinarie.  Analogamente  agiscono  le  aderenze  pleuriche  ;  dove  esse 
esistono,  il  polmone  deve  seguire  immediatamaute  i  movimenti  del  torace. 
In  conseguenza  di  ciò  la  pressione  della  corrente  dell'aria  inspirata  si 
distribuisce  disugualmente  sui  diversi  campi  bronchiali,  e  corrispondente- 
mente si  stabiliscono  le  condizioni  di  sviluppo  della  bronchiectasia.  In  causa 
deiranomiale  aumento  di  pressione  dell'ama  durante  Tespirazioue  possono 
agire  dannosamente  tutti  i  movimenti  di  tosse,  e  un  simile  aumento  ha  luogo 
anche  nelle  broncostenosi,  a<l  esempio  in  quelle  prodotte  da  corpi   estranei. 

Se  trattasi  di  affezioni  dirette  dei  bronchi,  entrano  in  cam]M>  anche  le  al- 
teiuzioni  della  panate  loro.  La  parete  bronchiale  infiammata  diventa  meno 
I-esistente.  A  queste  alterazioni  della  pai-ete  Immchiale  v.  Baubkkgeu  e  Tko- 
JAXOWSKY,  eil  ultimamente  anche  Gkainger-Stkwart,  hanno  attribuito  un'im- 
]>ortanza  veramente  eccessiva,  volendola  considei*are  come  punto  di  partenza 
«Iella  formazione  di  ogni  bronchiectasia. 

In  alcuni  casi  di  bronchiectasia  hanno  imiioitanza  le  alterazioni  del  pa- 
t'eìiekima  pohiwnare,  Corrigan  ])el  ])rimo  insegnò,  che  la  proliferazione  con- 
netti vale  interstiziale,  c^l  consecutivo  raggrinzamento  del  tessuto  polmonare, 
può  produiTC  me(!cauicamente  la  dilatazione  bronchiale,  perchè  le  pareti 
bronchiali,  stirate  dalla  proliferazione  connettivale,  vengono  allontanate  fra 
loix>.  Però  non  è  esatto  il  considerai-e  la  struttura  saccata  di  simili  dilata - 
zicmi  come  un  segno  indubitato  del  detto  modo  di  origine. 

Del  resto  una  proliferazione  interstiziale  connetti  vale  non  porta  per  sé 
stessa  alla  bronchiectasia;  bisogna  die  coesistano  delle  adereuEe  pleuriche. 

Qualche  volta  è  il  rammollimento  di  masse  caseose,  che  favorisce  la  eòm- 
{larsa  delle  bninchiectasie  in  parte  perchè  si  distnigge  il  tessuto,  che  fa  da 
s<»stegno  ai  bronchi,  in  parte  perchè  talora  partecipa  al  processo  anche  la 
pai-ete  bronchiale. 

In  alcuni  pochi  casi  si  osservarono  ài'We  hronchieclasie  eonfien ite,  Virchow, 
Maier,  BARBOweSCHUCiiAKDT  hanno  pubblicato  in  pi-oimsito  parecchi  casi. 
I  bronchi  dilatati  rappresentavano  per  lo  più  delle  ca^^tà  cistiche,  ripiene 
«l'un  contenuto  sieroso,  ed  emno  in  qualche  caso  così  vicine  fra  loro,  da 
toccarsi  quasi.  Anche  gli  alveoli  polmonari  in  casi  isolati  erano  dilatati  for- 
temente. 

Heller  descrisse  recentemente  col  nome  di  hronchiectasie  afelettasiche  delle 
«lilatazioni  bronchiali  in  tessuto  polmonare  rimasto  atelettasico.  Anche  Uaird- 
NKR  e  Herxiikimeu  hanno  pubblicato  dei  casi  analoghi. 

Bisogna  accennare  anche  al  fatto,  che  devonsi  distmguere  le  bronchleeiaftie 
croniche  o  pentistenti  da  quelle  acute  o  transitorie.  Fin  qui  si  è  parlato  solo 
«Ielle  prime,  ed  anche  in  ciò  che  segue  si  ten'à  conto  di  esse  sole.  Nel  ca- 
tan-o  brcmclìiale  acuto,  nella  tosse  c^uivulsiva,  nelle  ìiM>stasi  polmcmari,  hanno 
luogo  dilatazioni  acute  dei  bronchi,  le  quali  si  riducono  ap]>ena  che  le  dette 
malattie  guariscono.  Solo  quando  <[ueste  si  protraggono  per  molto  tempo, 
dalla  bronchie(?tasia  acuta  può  derivare  una  bronchiectasia  cronica  o  iier- 
sistente. 

Iir.  Siatemi.  —  In  molti  casi  le  brouchiectasie  rimangono  comple- 
tamente occulte  durante  la  vita,  non  produceudo  altri  sintomi,  che 
«jnelli  di  nn  catarro  bronchiale  cronico  (hronchiectasie  latenti).  Ciò 
Hi  verifica  specialmente  qnando  la  dilatazione,  benché  estesa  in 
lunghezza,  tuttavia  non  ha  un  diametro  molto  grande;  e  qnando 
in  essa  la  secrezione  non  è  eccessivamente  viva. 
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In  altri  chsì  le  bronchieotasie  vengono  sospettate  tanto  per  la  nor- 
tura  della  espettorazione^  quanto  anche  per  Vaspetto  degli  sputi,  I 
pazienti  dnrante  il  giorno  tossiscono  di  rado,  ma  ogni  volta  che 
tossiscono,  espellono  una  grande  quantità  di  espettorato.  Questo 
vien  fuori  con  violenza  dalla  bocca  e  dal  naso  a  modo  di  torrente, 
e  provoca  non  di  rado  il  vomito. 

Il  descritto  modo  di  espettorazione  venne  detto  da  Wintbioh 
espettorazione  a  bocca  piena.  Gli  accessi  di  tosse  più  gravi  vengono 
osservati  al  mattino,  dopo  che  durante  la  notte  il  secreto  si  è  rac- 
colto nei  bronchi  dilatati. 

Inoltre  gli  infermi  non  di  rado  conservano  sempre  la  stessa  posi- 
zione, perchè  il  cambiare  di  posizione  ha  subito  per  conseguenza  la 
tosse  e  la  espettorazione. 

L'espettorato  è  costituito  in  molti  casi  da  una  massa  purulenta, 
la  quale  tramanda  un  odore  acido  speciale,  che  ricorda  quello  del 
sudore.  Se  lo  si  lascia  riposare  per  un  certo  tempo,  si  divide  in 
quattro  strati,  di  cui  l'inferiore  è  granulare  e  sedimentario,  il  medio 
è  sieroso  tenue,  il  superiore  prevalentemente  schiumoso:  sotto  di 
questo  sta  uno  strato  costituito  da  sfere  purulente.  La  quantità  di 
espettorato  nel  corso  delle  24  ore  può  essere  molto  considerevole, 
e  può  sorpassare  di  molto  i  1000  cent,  cub.,  cosicché  è  grande  il 
contrasto  fra  le  alterazioni  dimostrabili  fisicamente  nel  torace,  e  la 
grande  quantità  di  espettorato. 

All'esame  microscomco  si  trovano  in  pi-evalenza  corpuscoli  di  pu8,  i  quali 
in  parte  sono  rigonn,  in  parte  degeneitit]  in  grasso,  ovvero  affetti  da  dege- 
nerazione granulosa  (cfr.  fig.  74  .  Si  trovano  anche  aghi  di  acidi  gl'ansi  ino- 
lati  o  raccolti  a  gruppi.  Le  fibre  elastiche  si  presentano  quando  nella  parete 
delle  dilatazioni  bronchiali  si  fonnano  ulcerazioni.  'J'al volta  s'incontrano  anche 
cori)U8coli  rossi  del  sHDgiie,  i  quali,  se  abbondanti,  danno  allo  sputo  un  co- 
lorito argilloso.  Fkikouich  Sciiultze  in  un  caso  vi  ha  trovato,  fatto  molto 
raro,  dei  cristalli  di  ematoidina,  i  quali  si  presentavano  in  f<»ruìa  di  rombi, 
aghi  isolati  e  fascetti  di  cristalli.  Hiermku  una  volta  trovò  anche  lembi  pig- 
mentati  di  tessuto. 

EsOHERiou  recentemente  in  due  casi  su  dieci  vi  dimostrò  un  fenuento,  il 
quale  era  simile  alla  tripsina,  e  digeriva  ralbiimina. 

Kallmorgkn  ha  pure  rilevato  la  presenza  nelle»  sputo  di  un  fermento  dige- 
stivo. LoKBisoii  e  V.  RoKiTANSKY  cstrassero  dallo  sputo  la  cadaverina  ed  una 
diamina  finora  non  caratterizzata. 

L'esame  batteriologico  dello  sputo  non  ha  dato  finora  alcun  risultato  spe- 
ciale :  si  ottennero  dallo  sputo  lo  strei)tococco  piogene,  lo  stafilococco  piogene 
bianco  e  l'aureo,  dei  pneumococchi,  quali  però  si  risconti-ano  in  tutte  le 
si)ecie  di  sputo. 

In  alcuni  casi  di  bronchiectasie  si  ha  uno  sputo  nummulare  o  globoso  come 
nelle  caverne  tubercolari  ;  però  Hertel  e  Traubk  han  rilevato  il  fatti» 
che,  quando  si  tratta  di  brcmchiectasìa,  le  sfere  purulente  hanno  una  su- 
l>erficie  più  inegolare  e  scabra,  non  galleggiano  nell'acqua  e  contengono  mol- 
tissimo detrito  granuloso. 

La  diagnosi  delle  bronchiectasie  si  può  fare  con  una  certa  sicu- 
rezza, quando,  oltre  ai  descritti  sintomi,  si  trovano  alterazioni   lo- 
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<Mvlì  dei  polmoni,  le  quali  aocifiinauo   alla 


(li  . 


Alla  Upczione  si  rileva  «iiiak-bG  volt»  uu  appiattimento  sella  rtigiont^ 
posteriore  del  tom«e.  Un  t«l  fatto  deve  mettersi  meuo  a  calcolo 
delle  broli  ci  li  ectasie,  che  ilei  processo  di  retrazione  connettivale. 
che  ha  avuto  luogo  nel  i>olmone  nei  diotorui  dei  bronchi  dilatati. 
8e  si  sono  sviluppate  broncbiectaflie  in  seguito  ad  estesa   pleurite. 


ingr.  375  (0« 


proprin;  Clinica  di  Zarìgo), 


tatto  il  corrisponileiite  lato  del  torace  può    jtresentare    mia    retra- 
zione, la  quale  i>erii  saol  essere  prouunziati».sÌma  iu  corrinpondeni»  j 
della  bronchi  ectasia. 

Nei  punti  corrispondenti  il  toraee    partecipa   solo    limitatameute   | 
ai  movimtnli  respiratorii,  e  si  deteriniuaiio   anche   aTrallaiueuti   io-  | 
epiratorii,  i  quali  fatti  accennauo  ailii  mancanza  di  aria  nel   pareu- 
chima  polmonare  sottostante.  Frequentemente  gli  ammalati  preudouo  j 
istintivamente    una  determinata  poitizitme  passtra  del  corpo,  aftinché.  1 
il  secreto  rimanga  il  più  lungamente  possibile  nelle  broncbi  ectasìe. 
Il  secreto  infatti  si  raccoglie  lentamente  in  fondo  alla  bronchiectasin, 
finché  raggiunge   il  punto  dove  la  mucosa  bronchiale  è  ancora  seii- 
Mbile,  e  che,  stimolata,    eccita   la   tosse.    La   posizione   delt'amma-  l 
lato  quindi  è  per  lo  piìl  detenninata  dal  punto,  nel    quale   «bocca  1 


nella  broli  chi  ectasia  il  broDCo  :  ti^i  ammalati  involontari  amente 
tendono  ad  evitare  che  il  secreto  defluisca  sul  bronco,  che  conduce 
all'ilo  polmonare.  Per  lo  più  j;li  ammalati  decombono  sul  lato  in- 
fermo, raramente  sul  8auo,  rarissimamente  stanno  seduti  (p^udo- 
ortopnea  di  Traube).  Bono  in  special  modo  moleste  le  bronoliiec- 
,  ta»ie   dei    lobi  sutieriori,  nelle   quali    il    bronco   centrale    ò  diretto 
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diffpriMiza  &11  hi  lille  luetfc  Ani  rorace  ;  Vlf  IV. 
telir»  liorsnle;  St.  FU  =iaM»innR  nh^raalo  drilli  i[uiuta  i-nntn; 
H  —  niotàdMfrn;  wiuwiwe  pli-iiritichp ;  L  —  imttA  BÌiilBtru,  livlo 
Milo.  L'ii  DUikrto  di-'Uit  gmnacEieii  iintnrale  {Omrrratìone  proprin: 
CUhk'ii  di  AWrijro). 

f  Terso  il  basso,  e  già  Skoda  rilevii,  die  in  simili  circostnuze  i  pn- 
F  sleoti  quasi  senza  interruzione  veugnno  molestati  dalla  tosse,  a 
(motivo  del  continuo  deflusso  del  secreto. 

Alla  pttlpmione  i  sintomi  sono  molto  varii.  Se  grandi  bronchieic- 
I  tasie,  cintondate  da  parenchima  [lolmounre  privo  di  aria,  si  trovnno 
I  immediatamente  al  di  sotto  della  pleura,  il  fremito  vocale  è  rafibr- 
1  zato  nei  momenti,  nei  quali  le  dilatazioni  bronchiali  non  contengono 
I  secreto,  ed  è  al  contrario  abolito  in  quelli,  nei  quali  esse  sono  riem- 
[  pite  di  liquido.  Da  ciò  ne  resulta  che  la  tosse  esercita  indirettamente 
I  una   ìnllnenza  sul  modo  di  comportarsi  del  fremito  vocale. 

8e  del  torace  si  prende  la  curva  cirtometrioa,  so  ne  riconosce  fa- 
J  cilmente  l'appiattimento  (cfr.  tìy.  7ì>). 
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Alla  percussione  troviamo  i  così  detti  fenomeni  caritari  solo  nei 
Ciuai,  nei  quali  le  bronchiectasie  sono  abbastanza  superticiali  da 
essere  raggiunte  dalle  vibrazioni  prodotte  dall'urto  della  percus- 
sione. Quanto  più  profonde  sono  le  caverne,  tanto  più  forte  deve 
esser  fatta  la  percussione.  Un  sìntomo  caratteristico  per  le  caverne 
è  il  suono  timpanico  che  esse  danno;  a  questo  suono  si  unisce  una 
risonanza  metallica,  quando  esse  abbiano  sei  centimetri  di  diametro 
(di  rado  meno),  e  siano  a  pareti  lisce.  Il  suono  apparisce  ottuso- 
timpanico,  quando  il  parenchima  circostante  alla  dilatazione  bron- 
chiale è  vuoto  d'aria.  Però  i  descritti  fatti  di  percussione  esistono 
solo  quando  la  caverna  contiene  aria;  se  invece  è  piena  di  secreto, 
scompare  la  risonanza  metallica  ed  anche  la  consonanza  metallica, 
e  si  ha  invece  un  suono  di  percussione  ottuso.  Questo  vario  modo 
di  comportarsi  del  suono  di  percussione,  insieme  al  variare  d'in- 
tensità del  fremito  vocale,  sono  fatti  molto  imiìortanti  per  una 
diagnosi  di  caverna  polmonare. 

Se  il  bronco  che  conduce  alla  bronchiectasia  ò  pervio,  allora,  come 
avviene  anche  in  altre  caverne,  si  ha  il  «Mon/>  di  pentola  fensa. 
Inoltre,  quando  il  malato  tiene  la  bocca  aperta,  il  suono  è  più  alto; 
quando  esso  tiene  la  bocca  chiusa,  è  più  basso:  si  ha  cioè  il  così 
detto  fenomeno  di  ^Vintrich. 

Se  la  bronchiectasia  contiene  ad  un  tempo  liquido  ed  aria,  accade  di  os- 
servare il  sintomo  del  mutamento  di  suono  di  percussione  secondo  Io  fasi 
respiratorie,  il  fenomeno  di  Wintrich  e  quello  ai  Geriiardt. 

li  mutamento  respiratorio  del  suono  timpanico  di  iiercussione  sta  nel  fatto, 
ch^esso  si  fa  più  alto  nell'inspirazione  profonda,  più  basso  nell'espiraziime . 
Ciò  dipende  in  parte  dal  fatto,  che  la  tensione  nelle  caverne  varia  secondo 
le  fasi  respiratorie,  crescendo  neirinspivazione,  diminucudo  neirespirazione  : 
ed  in  parte  da  ciò,  clie  nelle  caverne  couiunicauti  con  un  Intmco  pervio  si 
ha  durante  riuspirazione  profonda  una  comimicazione  colla  glottide  ampia- 
mente aperta,  per  cui  il  suono  di  percussione  si  fa  più  alto. 

11  fenomeno  di  Wintrich  consiste  in  questo,  che  il  suono  tinipanico  di 
l>ercussione  muta  d'altezza  secondo  che  il  malato  tiene  la  bocca  a{)erta  o 
chiusa  in  date  posizioni  del  coii)o  soltanto.  Tale  niutamento  di  suono  infatti 
non  si  ha  più  (piando,  in  una  data  posizione  del  coqK),  lo  sbocco  del  bronco 
afferente  viene  ad  essei-e  chiuso  dal  secreto,  essendo  così  Kosi>esa  la  comuni- 
cazione fra  la  bronchiectasia  e  la  trachea,  la  laringe  e  la  cavità  nas4>- 
boccale.  La  constatazione  del  fenomeno  di  Wintrich  serve  anche  a  deter- 
minare il  punto  di  sbocco  del  bi-onco  nella  caverna. 

H  fenomeno  di  (tERhardt  si  ha  pure  in  certe  posizioni  del  corpo  soltanto, 
ma  ncm  dipende  dallo  stato  di  apertura  o  chiusura  della  Iwcca,  e  neppure 
dalle  fasi  respiratorie.  Per  comprenderne  la  natura  bisogna  tener  presente 
il  fatto,  che  il  suono  di  i>ercussione  su  ima  caverna  è  tant^>  più  alto,  quanto 
più  picc<do  è  il  diametro  massimo  della  cavenia  stessa.  Se  ora  si  suppone 
trattarsi  d'una  caverna  a  forma  ovale,  ripiena  d'aria  e  di  ]i<}uido  insieme, 
è  evidente  che  in  essa  il  diametio  massimo  varierà  col  variare  della  posi- 
zione del  coqK),  giacché  il  liquido  si  raccoglierà  sempre  nel  punto  più  bassi» 
di  questa.  Se,  ad  esempio,  il  diametro  mìissimo  della  caverna  coincide  col- 
Tasse  longitudinale  del  coii>o,  nella  posizione  eretta  qiu^sto  diametro  sarà 
I>iù  coito  che  nella  posizione  su]>iiia,  e  si  avrà  quindi  un  suono  di  percus- 
sione più  alto.  Così  Inisandosi  sul  fenomeno  di  Gehharot  è  i>ossibile  deter- 
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nnnare  la  direzione  delle  eaverne  a  forma  ovale.  Naturalmente  bisogna 
poter  eliminare  ogni  altro  momento  che  possa  influire  sulFaltezza  del  suono^ 
cioè  l'influenza  delle  fasi  respiratorie  e  quella  da  cui  vedemiuo  dipendere 
il  fenomeno  di  Wintrich. 

Ij^ ascoltazione  Kiille  brouchiectasie  grosse  e  superticiali  fa  rilevare 
la  respirazione  bronchiale,  alla  quale  s'unisce  la  risonanza  metallica 
negli  stessi  casi,  nei  quali  si  ottiene  il  suono  metallico  di  percus- 
sione. Se  al  contrario  le  bronchiectasie  sono  situate  profondamente 
e  circondate  da  strati  polmonari  contenenti  aria,  allora  la  respira- 
zione bronchiale,  che  in  esse  si  origina,  viene  ricoperta  dal  mor- 
morio vescicolare,  che  si  ha  nelle  parti  di  polmone  iu  cui  circola 
l'aria.  Ma  la  presenza  della  respirazione  bronchiale  presuppone 
sempre  che  la  cavità  contenga  del  gas;  essa  manca  quando  la  ca- 
vità è  interamente  o  quasi  riempita  di  liquido. 

La  presenza  di  liquido  nello  broncliiectasie  è  rivelata  dai  rantoli 
umidi.  Questi  sono  spesso  a  grosse  bolle,  ma  per  lo  più  sono  a  piccole 
e  grosse  bolle  insieme.  Se  le  bronchiectasie  sono  situate  presso  la 
periferia,  i  rantoli  hanno  un  timbro  netto.  Se  il  tessuto  intorno  alle 
bronchiectasie  è  privo  d'aria,  allora  i  rantoli  acquistano  una  certa 
consonanza,  e,  se  le  cavità  sono  sufìlcientemente  grosse  ed  a  imreti 
levigate,  assumono  una  consonanza  metallica.  Questa  consonanza  va 
perduta  quando  le  bronchiectasie  sono  situate  profondamente  e  sono 
circondate  dal  parenchima  polmonare  contenente  aria.  Ma  poiché  al- 
lora i  sintomi  di  palpazione  e  di  percussione  in  generale  mancanot 
a^^sume  grande  importanza  per  la  diagnosi  la  presenza  costante  di 
rantoli  in  un  determinato  punto  del  torace. 

Talvolta  hì  odono  nelle  bronchiectasie  dei  rantoli  fortissimi,  percepibili 
anche  a  distanza,  i  quali  conispondono  qualche  volta  alle  sistoli  cardiache^ 
e  si  formano  per  lo  scuotimento  che  dette  sistoli  producono  nel  liquido  delle 
caverne. 

La  hroncofonUt  sulle  caverne  situate  superficialmente  è  rinforzata 
ed  ha  la  consonanza  metallica  quando  esistono  certe  note  condi- 
zioni tìsiche  (caverne  d'una  certa  ampiezza,  a  pareti  lisce).  Se  la 
dilatazione  bronchiale  è  riempita  di  liquido,  la  broncofonia  è 
abolita. 

Gl'individui  che  soffrono  di  bronchiectasia  possono  per  molto 
tempo  lodarsi  di  un  relativo  benessere,  e  sono  note  delle  osserva- 
zioni, nelle  quali  la  malattia  si  protrasse  per  oltre  venti  anni.  Anche 
Vaspetto  e  lo  stato  delle  forze  sono  qualche  volta  pochissimo  alterati,^ 
ad  onta  che  gl'infermi  abbiano  a  soi)portare  delle  grandi  perdite 
umorali  per  l'abbondanza  dell'espettorazione.  Anche  quando  il 
secreto  bronchiale  ha  acquistato  delle  proprietà  putride  manca 
spesso  ogni  grave  al  te  l'azione  generale. 

Le  dita  a  bacchetta  da  tamburo  costituiscono  un  reperto  molto 
più  frequente,  ma  meno  significante  (cfr.  fig.  76). 
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Bambkrgek  «lescrisse  nelln  broachiectaBìa  una  periostite  otiificantt,  che 
G4)lpisce  quasi  eempre  Ih  gambn  ed  il  broccia,  e  specìalmeDUi  l'estremità 
digitale.  La  periostite  comparve  solo  dopo  cfae  lo  sputo  era  diventato  pu- 
trido. Bahbkrger  spiega  queste  alterozioni  come  consegnenea  del  rìawor- 
bimento  di  certe  distanze  cnnijiouenti  dello  sputo,  che  eserciterebbero  mille 
ossa  e  Hill  iH'rioetio  un'azione  eccitante  fonuatÌTa,  analogamente  al  foeforo. 

In  altri  casi  però  si  hanno  dei  movimenti  febbrili,  ì  quali  pro- 
babilissìinameate  vent:oiio  prodotti  dal  riasaorbimeuto  del  secreto 


l'i-apria  ;  Clinica  ili  Zurigo). 


.   jHlTinluio  di  a'>  unni, 
fotoftriitìn  (Ofgerroiionr 


bronchiale.  Essi  possono  essere  interrotti  dal  brivido:  la  febbre 
prende  un  tipo  etico,  gli  aiumnlati  dimagriscono  sempre  più,  si  de- 
termina la  diarrea,  si  svilnppa  l'edema,  ed  In  ultimo  sopravviene  la 
morte  ]>er  esaurimento  con  fenomeni  pseudo-tisici. 

In  alcuni  «a.si  la  morte  f-  prodotta  dallo  stato  del  cuore.  Poiché 
in  conseguenza  delle  alterazioni  nei  polmoni  aument-a  la  pressione 
nel  campo  dell'arteria  polmonare,  si  sviluppa  Iti  dilatazione  e  l'i- 
jiertrotia  del  cuore  destro,  le  quali  si  riconoscono  dal  fatto,  obe  la 
grande  o  relativa  ottusità  cardiaca  oltrepassa  il  margine  sternale 
destro  o  che  il  se<:ondo  tono  (dia.'^tolico)  sulla  polmonare  è  rinfor- 
zato. 8e  il  mu.icolo  del  cuore  destro  è  compromet^so  nella  sua  forza 
contrattile,  compaiono  i  aintomi  dti  stasi,  i  quali  possono  avere  |>er 
conseguenza  la  mort«. 
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In  una  terza  serie  di  casi  la  morte  può  essere  prodotta  da  com- 
plicazioni o  da  malattie  consecutive. 

Fra  le  complicazioni  citiamo  anzitutto  la  bronchite  putrida.  Questa 
è  una  complicazione  frequente,  ma  bisogna  ricordare  un  fatto  sta- 
bilito da  Tbaube,  che  cioè  dalla  presenza  d'uno  sputo  putrido  non 
si  può  dedurre  con  sicurezza  l'esistenza  delle  bronchiectasie,  in 
quanto  che  esso  compare  anche  nel  semplice  catarro  bronchiale 
cronico.  Allorché  il  processo  putrido  si  diftonde  al  parenchima  pol- 
monare e  la  bronchite  putrida  degenera  in  gangrena  polmonare,  lo 
si  riconosce  dalla  comparsa  dei  lembi  di  tessuto  polmonare  nello 
espettorato:  l'importanza  diagnostica  di  questi  lembi  è  stata  rile- 
vata sopratutto  da  Leydkn. 

UemottÌ9Ì  non  è  rara.  Lievi  strie  di  sangue  compaiono  spesso  nel- 
l'espettorato, ed  in  molti  casi  sono  conseguenza  della  forte  tosse; 
che  provoca  la  rottura  dei  piccoli  vasi  della  mucosa.  È  raro  che 
queste  rotture  diano  luogo  ad  emorragie  intense.  In  taluni  casi  però 
le  emorragie  si  presentano  spontaneamente,  allorché  la  mucosa  viene 
distrutta  in  qualche  punto  ed  un  grosso  vaso  si  è  rotto.  Queste 
emorragìe,  riempiendo  repentinamente  di  sangue  le  vie  aeree,  pos- 
sono condurre  alla  morte  per  soft'ocazione  :  ad  ogni  modo  produ- 
cono sempre  un  indebolimento  di  forze. 

In  casi  molto  rari  (v.  Bambebger,  Biermer)  il  sacco  bronchieo- 
tasico  fa  sporgenza  all'esterno  a  guisa  di  ernia  e  minaccia  di 
rompersi,  ovvero  scoppia  una  dilatazione  bronchiale  periferica,  e 
provoca  la  formazione  di  un  pUh-pneumo-torace» 

Medsel  descrisse  in  due  etisi  la  suppurazione  concoinitante  delle  glandole 
linfatiche  bronchiali^  le  quali  si  rupi)ero  neirarteria  polmonare,  e  nel  se- 
condo caso  anche  nell'esofago  ed  in  un  bronco. 

Gebhardt  e  più  tardi  Bardenhewkb  rilevarono,  che  negl'in- 
dividui affetti  da  bronchiectasia  qualche  volta  si  sviluppano  delle 
flogosi  articolari,  le  quali  hanno  le  apparenze  del  reumatismo  arti- 
colare acuto,  e  probabilmente  derivano  dall'assorbimento  del  secreto 
bronchiale  e  dalla  deposizione  nelle  articolazioni  degli  elementi  pro- 
vocanti l'inftammazìone  in  esso  contenuti,  e  sono  quindi  di  natura 
metastatica. 

La  complicazione  colla  cirrosi  polmonare  e  coW enfisema  è  stata  già 
accennata  più  volte.  L'entìsema  polmonare  può  essere  vicario  o  pri- 
mitivo. 

Ohe  i  polmoni  degli  individui  affetti  da  bronchiectasie  rappre- 
sentino un  locufi  minoriH  resisteniiae  è  un  fatto  ovvio,  che  non  ha 
bisogno  di  ulteriori  delucidazioni.  Un  tal  fatto  spiega  il  perchè  non 
di  rado  \e  flogosi  polmonari  intercorrenti  provochino  inaspettatamente 
la  morte  degli  infermi. 
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Come  complicazione  d'ordine  secondario  citiamo  il  caso  di  Fox,  di  puUns 
resptratione  intermitten^,  prodotto  dal  fatto,  che  il  bronco  destro  dilatato  si 
allargava  durante  l'inspiraidone  di  tanto,  da  comprimere  Faorta. 

Fra  le  malattie  consecutive  va  rilevata  la  degeneraaione  amUoids 
degli  organi  addominali  :  alla  sua  frequenza  negl'individui  brou- 
chieota^ici  ha  accennato  in  qnesti  ultimi  tempi  in  special  modo  il 
Lehmann.  Si  è  più  volte  trovato  anche  Vascesso  cerebrale^  che  va 
considerato  come  metastatico:  infatti  esso  si  ha  specialmente  quando 
vi  ^.  la  scomposizione  putrida  del  secreto  bronchiale,  senza  che 
però  il  suo  contenuto  stesso  abbia  necessariamente  delle  proprietà 
putride.  Barth  ha  anche  trovato  in  una  osservazione  la  meningiftj 
ed  in  un'altra  la  meningo^ncefalite,  Nothnagel  descrisse  recente- 
mente un  caso  d^ ascesso  del  midollo  spinale.  Io  vidi  spesso  degli 
ammalati  affetti  di  bronchiectasia  venir  colpiti  da  tisi  polmonare^  e 
soggiacere  a  questa. 

IV.  Diagnosi.  —  È  facile  riconoscere  le  bronchiectasie  quando  si 
trovano  contemporaneamente  la  espettorazione  caratteristica,  gli 
sputi  specifici  ed  i  sintomi  cavitari.  Potrebbero  succedere  degli 
scambi  da  una  parte  colle  caverne  tubercolari^  e  dall'altra  col  pio- 
pneumo-toraee  saecato  e  perforatosi  nei  i)olmoni  o  colla  gangrena 
polmonare. 

Nella  diagnosi  differenziale  colle  caverne  tubercolari  si  terrà  conto 
dell'anamnesi,  del  gentilizio,  e  del  decorso  della  malattia.  All'e- 
same obiettivo,  parlano  in  favore  delle  caverne  tubercolari  :  l'abito 
tisico;  la  sede  delle  caverne  in  prossimità  degli  apici  polmonari; 
l'esistenza  di  caverne  da  ambo  i  lati,  lo  sputo  scarso;  se  lo  sputo 
è  nummulato;  la  superficie  molto  liscia  delle  singole  sfere;  l'abbon- 
danza di  fibre  elastiche,  e  la  loro  presenza  costante  nello  sputo  ; 
la  costanza  <lei  fatti  che  si  percepiscono  alla  palpazione,  percus- 
sione ed  ascoltazione  (a  motivo  della  secrezione  che  è  per  lo  più 
scarsa);  la  mancanza  dell'espettorazione  a  gola  piena,  e  sopratutto 
infine  la  constatazione  nello  sputo  nei  bacilli  tubercolari. 

Nella  diagnosi  differenziale  col  pio-pneumo-torace  saccato  e  perfora- 
tosi nei  polmoni j  bisogna  prendere  in  considerazione  il  decorso 
della  malattia.  Inoltre  nello  empiema  i)erforatosi  nei  polmoni,  il  se- 
creto non  di  rado  tramanda  un  intenso  odore  d'acido  solfidrico,  ciò 
che  non  succede  mai  pel  secreto  delle  l>roiicliiectasie.  Finalmente 
Friedreich  e  Biermer  trovarono  nel  i)us  pleurico  dei  cristalli 
di  colestearina  e  dell'ematoidina  cristallizzata:  nel  secreto  bron- 
chiectasico  la  colestearina  non  si  trova  mai,  e  solo  eccezionalmente 
si  trova  l'ematoidina  (Fr.  Sc^hultze). 

Per  la  distinzione  fra  bronchite  putri<la,  bronchiectasie  e  gan- 
grena polmonare   è  decisivo  il  fatto,  che   in    quest'ultima   trovansi 
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nell'espettorato  lerabi  di  parenchima  polmonare.  Per  ulteriori  det- 
tagli circa  la  diagnosi  dilterenziale  si  riscontri  il  capitolo  sulla  gan- 
grena  polmonare.    * 

Nei  casi  nei  quali  la  diagnosi  devesi  basare  solo  sul  modo  del- 
l'espettorazione e  sull'espettorato,  non  sempre  si  possono  evitare 
degli  sbagli.  Possono  aver  luogo  le  seguenti  possibilità: 

1.**  Scambi  con  un  catarro  bronchiale  semplice^  nei  casi  di  bron- 
chiectasia,  in  cui  si  ha  una  scarsa  secrezione. 

2.°  Lo  scambio  fra  la  bronchite  putrida  da  catarro  bronchiale 
cronico  semplice  con  quella  prodotta  dalle  bronchiectasie. 

3.**  Quando  vi  è  l'espettorato  purulento  può  avvenire  lo  scam- 
bio co\Va8C€88o  polmonare.  Qui  però  bisogna  badare  che  nell'espet- 
torato purulento  dell'ascesso  polmonare  si  trovano  lembi  di  paren- 
chima polmonare,  cristalli  di  colestearina  ed  ematoidina  cristallizzata 
(Leydkn;.  Vedi  ascesso  polmonare. 

V.  Prognosi.  —  Si  è  molto  disputato  sulla  possibilità  della  guari- 
gione delle  bronchiectasie.  In  ogni  caso  questa  evenienza  è  tanto 
eccezionale,  che  non  se  ne  può  tener  conto  nella  prognovsi.  Quindi  la 
prognosi  in  riguardo  alla  guarigione  è  cattiva. 

Ma  essa  è  ancora  sfavorevole  pel  fatto  che  nel  corso  della  malattia 
può  sopravvenire  una  serie  di  accidenti  imprevedibili  ed  inevitabili, 
che  spesso  provocano  la  morte  con  sor^ìrendente  rapidità. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  di  quest'affezione  bisogna  pro- 
porsi  il  compito  di  favorire  il  pronto  svuotamento  delle  bronchiec- 
tasie, d'impedire  ogni  ristagno  del  secreto,  di  limitiire  la  secrezione 
e  di  rimediare  all'esistente  scomposizione  del  secreto  medesimo,  ed 
lutine  di  rimpicciolire  e  possibilmente  di  far  sparire  le  dilatazioni 
bronchiali. 

Il  primo  scopo,  lo  svuotamento  del  secreto^  si  raggiunge  bene  mercè 
gli  ettpettoranti,  od  in  alcuni  casi  coi  vomitorii.  Fra  gli  espettoranti 
vanno  raccomandati  di  preferenza  gli  irritanti  (ipecacuana,  la  se- 
nega,  il  liquore  auisato  d'ammonio,  l'aoido  benzoico),  perchè  lo  sputo 
per  sé  stesso  non  ha  specialmente  bisogno  di  essere  sciolto  e  flui- 
dificato (per  la  rii^ettazione  v.  voi.  I,  pag.  358);  Geehardt  ebbe 
buoni  risultati  dalla  compressione  ritmica  del  torace  durante  l'espi- 
razione, però  in  tal  modo  possonsi  verificare  emorragie  dalle  vie 
aeree  e  contrazioni  muscolari. 

Il  secon<lo  e  terzo  compito,  che  consistono  nel  limitare  la  secre- 
zione e  disinfettare  il  secreto^  si  ottengono  mediante  i  balsamici,  fra  i 
quali  raccomandiamo  di  preferenza  l'olio  di  trementina  (dieci  gocce 
in  acqua,  tre  volte  al  giorno),  o  l'olio  di  pino  (lo  stesso  modo 
d'uso);  questi  rimedii  si  usano  anche  per   inalazione.  Una  speciale 
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meuzione  merita  l'uso  della  maschera  di  Cubschmann  (v.  gan- 
grena  polmonare). 

Non  bisogna  aspettarsi  grandi  risultati,  relativamente  alla  dimi- 
nuzione della  secrezione,  dall'uso  degli  astringenti  (ad  esempio,  ace- 
tato di  piombo  0.05,  una  polvere  ogni  2  ore,  o  in  soluzione  del 
0.5-2.0  per  cento  per  inalazioni;  ovvero  acido  tannico,  allume,  li- 
quore al  sesquicloruro  di  ferro,  ecc.). 

Se  si  vuol  praticare  solo  la  disinfczione,  bisogna  prendere  in  con- 
siderazione, oltre  ai  balsamici,  gli  antisettici:  mirtolo,  mentolo,  acido 
fenico,  preparati  salicilici,  creosoto,  timolo,  resorcina,  guajacolo,  ecc. 
Questi  rimedii  si  amministrano  internamente  o  sotto  forma  d'ina- 
lazione (v.  gangrena  polmonare). 

Si  abbia  cura  inoltre  di  sottoporre  l'ammalato  ad  un  regime 
corroborante  e  dimori  in  aria  fresca  e  sana:  si  amministrino  gli 
alcoolici  in  alta  dose  per  sostenere  le  forze  e  per  praticare  la  dis- 
infezione. 

Eecentemente  si  fecero  ripetuti  tentativi  di  provocare  una  disin- 
fczione del  secreto,  ed  un  impicciolimento  ed  anche  la  scomparsa 
delle  bronchiectasie  mediante  l'intervento  chirurgico.  Si  usarono  per- 
ciò da  alcuni  le  iniezioni  di  disinfettanti  direttamente  nel  tessuto 
polmonare  (Seifert),  da  altri  il  termocauterio  (KocH,  HìIter, 
Mosler)  o  l'incisione  e  la  fognatura  delle  bronchiectasie.  Ma  per 
quanto  splendidi  siano  i  risultati  di  tali  operazioni  in  altri  campi 
della  chirurgia  polmonare,  pure  sinora  il  trattamento  chirurgico 
delle  bronchiectasie  non  si  può  raccomandare:  contro  i  pochissimi 
casi  di  miglioramento  o  persino  di  guarigione,  sta  un  numero  stra- 
grande d'operazioni  riuscite  assolutamente  vane.  L'incisione  e  la 
fognatura  presentano  delle  ditìicoltà  speciali,  giacché  non  si  può 
mai  essere  ben  certi,  che  si  tratti  di  una  caverna  unica;  e  si  è 
sempre  in  dubbio  sull'ampiezza  e  sulla  profondità  della  caverna 
stessa.  E  se  si  facesse  la  fognatura  d'una  caverna  sola,  quando  ne 
esistessero  altre,  o  si  trattasse  anzi  di  una  dilatazione  cilindrica 
d'un  intiero  ramo  bronchiale,  l'operazione  riuscirebbe  completa- 
mente inefrtcace.  Spesso  l'operazione  fallì  pel  fatto,  che  v'erano  già 
delle  eompliciìzioni  insanabili,  ad  esempio  un  ascesso  cerebrale  o 
la  degenenizione  amiloide. 

Seifkkt  raccomandò  U»  iniezioni  al  Vj  o  al  2  **  „  di  acido  fenico,  da  farsi 
din^ttamcnte  nei  punti  colpiti  dalla  malattìa,  mediante  una  sirin^  di  Pra- 
VAZ.  Egli  vide  in  i^guito  a  queste  iniezioni  diminuire  la  quantità  e  Todore 
dello  sputi».  Io  curai  a  lun^o  con  questo  metoilo  un  malato  della  Clinica  di 
Zurip»,  che  sopi>ortava  le  iniezioni  lH*uissinio:  ma  il  decorsi»  della  malattia 
non  fu  aftatto  nunlitìcato.  Anche  Baei^  comunica  di  aver  tentate  le  inie- 
zioni di  acqua  creosotata,  d'olio  al  creosoto  e  di  mentolo,  ma  senza  successi». 

W.  KocH  pix»|H>s<*  dì  far  precedere  una  puntunì  e  l'iispirazione,  per  farsi 
un'idea  esatta  «Iella  jH»sizìone  del  focolaio  morl»oso,  e  [Hvscia  praticare  la 
recezione  delle  coete  e  )>enetrare  con  un  t&nnoratilmo  attraverso  il  polmone  : 
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il  tessuto  polmonare  aereato  reagirebbe  al  termocauterio  molto  poco.  Ma  il 
risultato  pratico  delP operazione  fu,  che  la  donna  operata  da  W.  Koch 
subito  dopo  l'operazione  cadde  in  collasso,  e  morì  in  capo  ad  otto  giorni. 
Neppure  Hùter  e  Mosler  riuscirono  ad  ottenere  la  guarìgione  mediante  il 
termocauterio. 

Lauenstein  operò  in  una  donna  affetta  da  bronchiectasia  Vincimone  e  la 
/ognatura  del  lobo  superiore  destro,  e  provocò  cosi  la  guarigione:  Mosler 
aveva  già  ottenuta  una  guarìgione  mediante  la  stessa  oiterazione,  ma 
scorso  ranno  il  suo  operato  moriva  per  tubercolosi.  Anche  G<)dlee  e  Wil- 
liams, RocHELT  e  HoEMOKL  ottennero  buoni  risultati.  Al  contrario  un  ma- 
lato (u  Williams,  operato  da  Marschall,  moriva  per  ascesso  cerebrale,  ed 
anche  nei  casi  di  Albert,  Broadbent,  de  Cérbnville,  Markay,  Coup- 
land  e  SuTHERLAND,  Vopcrazionc  ebbe  risultato  sfavorevole.  Una  malata 
della  Clinica  di  Zurigo,  operata  dietro  mia  proposta  dal  collega  Kronlein 
(resezione  delle  coste  e  fognatura)  morì  al  terzo  giorno  dopo  l'operazione, 
benché  l'atto  operativo  fosse  decorso  senza  incidenti,  e  si  fosse  veramente 
ti-ovat»  la  caverna  dove  essa  era  statii  diagnosticata.  Roswell  Park  rac- 
colse nel  1887  i  dati  di  23  bronchiectasie  curate  con  mezzi  chirurgici;  in  9 
di  questi  casi,  cioè  nel  89,2  per  cento,  si  ebbe  la  morte  subito  dopo  l'ope- 
razione. 


4.  Ristringimento  dei  bronchi.  Bronchostenosis. 

I.  Eziologia.  —  T  ristringimenti  dei  bronchi  possono  esser  prodotti 
da  alterazioni  che  abbiano  sede  nel  lume  bronchiale,  nella  parete  dei 
bronchi  o  fuori  dei  bronchi  stessi,  cosicché,  relativamente  alla  sede, 
debbono  dividersi  in  stenosi  intra-,  inter-  ed  extrar-bronchiali. 

Jje  stenosi  intra-hrondnali  sono  frequentissime.  Masse  di  muco,  di 
pus,  di  sangue  o  d'essudazioni  fibrinose  possono  ristringere  o  chiu- 
dere completamente  il  lume  dei  bronchi;  di  questi  stati  non  verrà 
qui  tenuto  conto,  ma  se  ne  parlerà  a  proposito  delle  forme  morbose 
relative.  Kientra  in  questa  categoria  specialmente  ^otturamento 
dei  bronchi  prodotto  da  corpi  estranei,  la  cui  natura  per  lo  più  è 
all'atto  accidentale. 

Le  stenosi  inUr-broncMaU  s'incontrano  rarissimamente:  si  deter- 
minano talvolta  per  ristringimento  cicatriziale.  Ciò  ai  osserva  molto 
di  frequente  come  conseguenza  della  sifilide,  nel  qua!  caso  il  ri- 
stringimento si  estende  per  lo  più  anche  alla  trachea  ed  al  laringe, 
anzi  in  questi  organi  d'ordinario  è  molto  più  spiccato.  Demarquay 
osservò  un  caso,  l'unico  finora,  nel  quale  un'ulcera  da  morva  aveva 
prodotto  i  fenomeni  della  broncostenosi.  Io  stesso  vidi  in  tre  casi 
insorgere  la  broncostenosi  in  seguito  alla  rottura  di  glandole  bron- 
chiali caseose  nelle  vie  aeree. 

L'iperplasia  infiammatoria  della  mucosa  bronchiale  assai  di  rado 
dà  origine  ai  sintomi  della  broncostenosi. 
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Kd  è  facile  comprendere  come  anche  i  tumori  nati  salla  parete 
bronchiale,  ovvero  penetrati  dall'esterno  previa  distrazione  nel 
lume  bronchiale,  siano  in  grado  di  produrre  la  broncostenosi. 

Lanograf  in  un  isterico  osservò  una  bix>ncosteno8Ì,  ch'egli  riferì  a<l  una 
cimirazione  della  muscolatura  della  trachea  e  dei  bronchi,  e  condusse  a  guari- 
gione mediante  Tuso  sistematico  della  sonda. 

Gerhardt  descrisse  col  nome  di  broncostenosi  eccondrotica  delle  calcifica- 
zioni e  stratificazioni  ossee  della  cartilagine  bronchiale,  le  quali  avevano 
prodotto  un  ristringimento  del  lume  bronchiale. 

Le  sUìiosi  ejctra^lpronchiali  sono  tutte  stenosi  da  campressione.  Esse 
prendono  punto  di  partenza  dagli  organi  vicini,  i  qnali^  allorché 
si  tumefanno  ed  aumentano  di  volume,  lo  fanno  a  spese  degli  or- 
gani com])ressibili. 

Ci  accontenteremo  qui  di  citare  alcuni  esempi. 

I  tumori  della  glandola  tiroide  |>ossono  per  compressione  di  un  grosso 
bronco  produn-e  il  ri  stringi  mento,  comunque  essi  molto  più  di  frequente 
provochino  la  compressione  della  ti*a<*hea.  Anche  l' ingrossamento  del  timo 
produsse  talora  lo  stesso  effetto.  Tua  causa  di  compressione  molto  frequente 
è  rapprese u tata  dalle  tumefazioni  delle  glandole  linfatiche  tracheali,  bron- 
chiali e  mediastiniclie,  sia  che  sieu(»  provocate  da  scrofolosi,  tubercolosi, 
sifilide,  o  che  si  tratti  di  ven»  neoformazioni.  Poiché  le  glandole  linfatiche 
bronchiali  accompagnano  i  bronchi  nel  loro  decorso  dairilo  polmonare  in 
avanti,  è  talvolta  solo  neirintemo  dei  polmoni  che  si  producono  dei  sintomi 
di  compi*es8Ìone.  Parimenti  tutti  i  pnwessi  infiammatorii  e  d'altra  specie, 
che  si  sviluppino  nel  tessuto  del  mediastino  accompagnati  da  im  aumenta» 
di  volume,  possono  provocare  la  broncostenosi.  Una  causa  non  rara  di  questa  è 
rappresentata  dagli  aneurismi  dell'aorta  e  del  tronco  innominato  :  quasi  sempre 
allora  si  stratta  del  bronco  principale  destro,  i>ei'cliè  gli  aneurismi  sono  più 
fi'equenti  all'aorta  ascendente  ed  alla  concavità  dell'arco  aortico.  Talora  il 
pus  d'un  ascesso  della  colonna  vertebrale  si  fa  strada  alPavanti,  e  firovoca 
così  ima  broncostenosi. 

Qualche  volta  sono  le  attezioni  del  jiericardio  'essudato,  tumori),  che  pro- 
vocano i  sintomi  della  broncosteiiosi.  Secondo  King  l'orecchietta  sinistra, 
quando  sia  fortemente  dilatata,  può  esercitare  una  compi^essione  sul  brtmco 
principale  sinistro.  Di  rado  le  cause  di  compressione  sono  rappresentate  da 
tumori  v(»getanti  dell'esofago.  Finalmente  anche  i  tumori  del  polmone  pos- 
sono decon*en*  coi  sintomi  della  Immcostenosi. 

U.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  della  ste- 
nosi come  tale  dipendono  sempre,  com'è  naturale,  dalle  varie  cause 
fondamentali.  Quando  si  trattta  di  corpi  estranei  la  stenosi  viene 
formata  dal  corpo  estraneo  medesimo,  il  quale  talvolta  è  duro  ed 
incuneato,  taPaltra  è  mobile  e  scorrevole  nel  lume  bronchiale.  I 
ristringimenti  cicatriziali  hanno  un  decorso  longitudinale,  e  si  esten- 
dono ad  un  gran  tratto  dei  bronchi.  Dicasi  lo  stesso  delle  stenosi 
derivanti  da  iper|)lasia  della  mucosa  bronchiale.  Xei  tumori  si  ha 
a  che  fare  per  lo  ])iù  con  delle  vegetazioni  precidenti  a  forma  di 
fungo.  Nelle  stenosi  da  compressione  finalmente  il  lume  circolare 
del  bronco  o  si  trasforma  in  uno  spazio  triangolare,  ovvero  prende 
la  forma  di  una  fessura  trasversale.  Talora  i  ristringimenti  non  sono 
semplici,  ma  multipli. 
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Molto  di  frequente  al  di  Botto  del  punto  del  ristringiniento  i  bronchi  si 
trovano  dilatati.  Spesso  si  trovano  anche  le  flogosi  della  mucosa  bronchiale. 

Molteplici  alterazioni  si  trovano  nel  parenduma  polmonare,  fra  le  quali 
citiamo  il  collasso,  Tenfisema,  l'infiammazione,  la  gangrena,  l'ascesso. 

ni.  Sintomi.  —  I  sintomi  della  stenosi  bronchiale  si  presentano 
nel  modo  pift  puro  quando  uno  o  più  corpi  estranei  hanno  otturato 
repentinamente  il  bronco  principale  od  un  grosso  ramo  bronchiale, 
e  compaiono  allora  quasi  sempre  repentinamente,  mentre  quando 
hanno  altra  origine  appaiono  gradatamente  e  con  molte  alternative, 
a.ccompagnati  sempre  da  molti  sintomi  subordinati,  appartenenti  al- 
l'affezione fondamentale.  Noi  qui  descriveremo  solo  quei  sintomi, 
che  dipendono  direttamente  dalla  stenosi  bronchiale. 

Se  è  otturato  il  bronco  principale,  il  lato  del  torace  corrispon- 
dente prende  miuor  parte  che  non  il  sano  ai  movimenti  re^piratorii. 
Contemporaneamente  esistono  i  segni  obiettivi  della  dispnea  :  la  dif- 
ficoltà della  respirazione  è  più  spiccata  per  la  fase  inspiratoria  : 
entrano  in  azione  i  muscoli  ausiliarii  inspiratorii.  Corrispondente- 
mente Vinspirazione  è  prolungata,  onde  il  numero  degli  atti  respi- 
ratorii  è  per  lo  più  diminuito.  Le  parti  cedevoli  del  torace  pre- 
sentano <1egli  avvallamenti  inspiratorii  (spazii  intercostali,  fossa 
)»iugulare  e  sopraclavicolare,  cartilagini  costali  e  processo  ensi- 
forme, punto  di  inserzione  del  diaframma  allo  sterno),  perchè  al 
di  sotto  del  punto  del  restringimento  l'aria  contenuta  nei  bronchi 
e  nel  parenchima  polmonare  viene  eccessivamente  rarefatta.  Il  la- 
ringe e  la  trachea  per  lo  più  eseguono  lievi  movimenti  inspiratori 
all'ingiù,  i  quali  però  sono  meno  accentuati  che  nella  stenosi  la- 
ringea pura  (Gebhabdt).  Ai  descritti  sintomi  bisogna  aggiungere  i 
segni  della  cianosi. 

Un  sintomo  molto  importante  alla  palpazione  è  la  scomparsa  del 
fremito  vocale j  poiché  le  onde  sonore  che  si  formano  nell'albero 
bronchiale  vengono  arrestate  al  punto  dell'ostacolo.  D'ordinario  è 
percepibile  anche  il  fremito  bronchiale.  Se  la  stenosi  bronchiale  esi- 
ste da  lungo  tempo,  la  circonferenza  del  torace  dal  lato  infermo  è 
minore  che  non  dal  lato  sano,  anzi  Mayne  riferisce  di  aver  veduto 
in  un  caso  una  retrazione  del  torace,  quale  d'ordinario  si  osserva 
solo  come  residuo  di  pleurite.  La  capacità  vitale  dei  polmoni  diventa 
considerevolmente  minore. 

Il  suono  di  percussione  è  dapprima  inalterato;  solo  quando  la 
bronco-stenosi  esiste  da  molto  tempo,  si  determina  un  suono  più 
basso  e  timpanico  nel  lato  affetto  del  torace,  segno  del  rilascia- 
mento polmonare,  prodotto  dal  lento  riassorbimento  dell'aria  nel 
territorio  bronchiale  otturato,  ft  anche  importante  per  la  diagnosi 
il  fatto,  che  i  limiti  inferiori  dei  polmoni  non  si  spostano  che  poco 
o  niente  nelle  fasi  respiratorie. 
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All'ascoltazione  il  mormorio  vescicolare  sul  lato  affetto,  è  abo- 
lito o  molto  indebolito.  Di  frequente  esso  è  coperto  da  rumori 
stenotici  forti,  russanti,  sibilanti  o  fischianti,  la  cui  intensità  paò 
essere  tanto  considerevole,  da  venir  percepiti  ad  una  certa  di- 
stanza dall'infermo.  Questi  esistono  solo  durante  l'inspirazione,  o 
durante  ambe  le  fasi  respiratorie,  pur  essendo  durante  le  ispira- 
zioni più  fiochi,  più  brevi,  e,  secondo  Gebhabdt,  anche  di  tono  più 
alto.  Se  nel  bronco  stanno  dei  corpi  estranei  mobili,  questi  possono 
produrre  ano  speciale  rumore  di  sega  pei  movimenti  di  ascensione 
e  discensione  durante  la  respirazione.  La  broncofonia  è  indebolita  o 
abolita. 

I  pazienti  si  lagnano  per  lo  più  di  penosissima  angustia  e  di 
sensazione  di  soffocamento.  —  Qualche  volta  riferiscono  anche  di 
avere  la  sensazione,  come  se  uno  dei  polmoni  non  respirasse  (Ak- 
dral). 

Nel  polmone  illeso  si  sviluppano  non  di  rado  i  sintomi  dell'enfi- 
sema polmonare  acuto  (di  compenso^  il  quale  si  rileva  dallo  sposta- 
mento dei  margini  inferiori  ed  anteriori  mediani  dei  polmoni. 

Spesso  la  voce  vien  compromessa,  diventa  fioca  e  senza  timbro, 
perchè  durante  la  fonazione,  le  corde  vocali  vengono  tese  con  poca 
forza. 

La  tosse  e  P espettorazione  possono  mancare.  Allorché  ha  esistito 
la  tosse,  all'autopsia,  al  di  sotto  del  punto  stenosato,  si  trovano 
delle  dilatazioni  bronchiali  tanto  più  cospicue,  quanto  più  intensa 
era  la  tosse. 

II  polso  qualche  volta  è  tardo,  altra  volta  è  eccessivamente  fre- 
quente, specialmente  quando  il  vago  è  compresso  e  paralizzato  da 
tumori. 

Se  rafiknno  è  molto  pronunciato,  si  ha  il  pulsus  inspiratione  iniermitiefis, 
cioè  iliirante  l'inspirazione  il  polso  diventa  piccolo,  fino  a  scomparire. 

I  movimenti  febbrili  possono  completamente  mancare.  La  diuresi 
è  scarsa  o  quasi  del  tutto  abolita,  ed  il  contenuto  d'urea  dell'o- 
rina è  pure  diminuito. 

In  certi  casi  avvengono  degli  accessit  intercorrenti  d'affanno^  sulla 
cui  origine  non  si  conosce  nulla  di  positivo.  Qualche  volta  al  certo 
essi  hanno  cause  puramente  meccaniche,  in  quanto  le  masse  di  secreto 
aumentano  transitoriamente  la  stenosi  od  otturano  completamente 
il  bronco. 

Se  l'ostacolo  all'entrata  dell'aria  non  si  forma  in  un  bronco 
principale,  ma  in  un  grosso  ramo  bronchiale,  allora  i  descritti  sin- 
tomi fisici  si  determinano  solo  nel  campo,  che  è  provveduto  dal 
ramo  bronchiale  otturato. 

Nelle  broncostenosi,  che  si  formano   lentamente,    Gerhardt   ha 
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distinto  tre  stadii  della  malattia.  Nel  primo,  i  pazienti  per  lo  più 
non  si  lagnano  di  nnlla,  e  soltanto  appare  aflanno  di  respiro  in  se- 
guito ai  movimenti  violenti  del  corpo.  Nel  secondo  i  sintomi  della 
stenosi  si  fanno  permanenti.  Nel  terzo,  si  presentano  accessi  di 
soffocazione,  cui  alla  ìine  gli  ammalati  soccombono. 

La  morte  ha  luogo  per  circostanze  molto  diverse.  Può  avve- 
nire per  graduale  soffocazione.  In  tal  caso  gli  ammalati,  quando 
s'inizia  la  intossicazione  carbonica,  diventano  comatosi,  delirano, 
la  cianosi  diventa  eccessiva,  talvolta  si  determina  anche  la  respi- 
razione di  Chetne-Stokes,  e  la  vita  si  estingue.  Qualche  volta 
la  morte  per  soffocazione  è  repentina. 

In  altri  casi  si  determina  edema  polmonare,  pneumonite,  gangrena 
polmonare,  o  ascesso,  cui  gli  ammalati  soccombono.  Furono  osservati 
anche  ca^i  di  morte  repentina,  della  quale  all'autopsia  non  si  trovò 
spiegazione  di  sorta.  Finalmente  anche  l'affezione  fondamentale  è  in 
grado  di  produrre  una  morte  repentina  o  lenta.  Per  lo  scoppio  di 
aneurismi,  per  glandole  linfatiche  suppurate  e  svuotatesi  nei  bron- 
chi segue  per  lo  più  la  morte  repentina.  Altri  ammalati  finiscono 
coi  sintomi  del  marasmo. 

IV.  Diagnosi.  —  Nella  diagnosi  del  restringimento  bronchiale,  oltre 
che  del  quadro  della  malattia,  si  deve  tener  conto  anche  della  sede 
e  della  causa  del  restringimento.  Per  lo  più  è  facile  di  riconoscere 
la  stenosi  bronchiale.  Se,  come  è  rarissimo,  il  restringimento  esiste 
nei  due  bronchi  principali,  bisogna  guardarsi  da  uno  scambio  col 
ristri ngimeuto  laringeo  e  tracheale.  Oltre  all'esame  esterno  dei 
detti  organi,  è  decisiva  allora  anche  Tesplorazione  laringoscopica  e 
tracheoscopica. 

La  sede  della  stenotti  corrisponde  in  genere  al  territorio  occupato 
dai  sintomi,  ma  oltre  a  ciò  bisogna  badare  alla  sede  in  cui  i  rumori 
steuotici  si  sentono  più  forti  e  si  percepiscono  più  nettamente  i 
fremiti  al  tatto.  Se  si  tratta  di  corpi  estranei  bisogna  fare  atten- 
zione alla  sede  in  cui  si  odono  o  anche  si  percepiscono  col  tatto  i 
rumori  e  i  fremiti  di  pialla  o  di  sfregamento. 

Relativamente  alla  natura  della  stenosi  saranno  decisivi,  da  una 
parte  l'esame  degli  organi  vicini  ai  bronchi,  e  dall'altra  l'anamnesi. 
Quando  si  tratta  di  corpi  estranei  devesi  però  sapere,  che  essi  pos- 
sono penetrare  quasi  senza  essere  avvertiti  nelle  vie  aeree,  e  pro- 
durre la  stenosi  solo  più  tardi,  gradatamente  rigonfiandosi  (ad 
esempio  i  fagioli,  i  piselli,  ecc.),  cosicché  da  un'anamnesi  negativa  non 
si  può  escludere  con  sicurezza  l'esistenza  nei  bronchi  di  un  corpo 
estraneo. 

Talvolta  il  corpo  estraneo,  in  seguito  a  forti  urti  di  tosse,  cam- 
bia di  sede,  o  penetra  in  un  altro  ramo  bronchiale,  cosicché  allora 
anche  i  sintomi  stenotici  cambiano  di  sede. 
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V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  quasi  sempre  sfavorevole.  Essa  tien 
conto  anzitutto  dell'aftezione  fondamentale,  al  qual  riguardo  i  pro- 
cessi tubercolari  e  sifilitici  sono  ancora  quelli  che  danno  una  miglior 
speranza  di  qualche  risultato.  Se  si  tratta  di  corpi  estranei  (e  questi 
vengono  talora  sopportati  per  anni),  il  loro  allontanamento  spesso  di- 
pende dal  caso  (per  esempio  espulsione  durante  il  rìso,  tosse,  ecc.). 
L'affezione  può  prendere  un  decorso  molto  rapido  o  protrarsi  per 
molti  anni. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  esser  rivolto  contro  le  eause. 
Se  vi  è  la  tubercolosi  o  la  sifilide,  si  amministrino  l'olio  di  fegato 
di  merluzzo  o  i  preparati  iodici  ed  i  mercuriali.  Ma  anche  in  altri 
casi  iSi  sono  ottenuti  buoni  risultati  dai  preparati  iodici. 

I  tumori  devono  essere  operati,  se  è  possibile. 

Allorché  si  tratta  di  corpi  estranei,  si  tenteranno  i  vomitori.  Non 
bisogna  dimenticare  che  talora  lo  sforzo  del  vomito  spinge  il  cori)o 
estraneo  in  alto  e  lo  manda  ad  incunearsi  nella  glottide,  cosicché 
se  non  si  eseguisce  immediatamente  la  tracheotomia,  sopraggiunge 
la  morte  per  asfissia.  Se  non  si  ha  alla  mano  alcun  emetico,  biso- 
gna mettere  il  paziente  colla  testa  in  basso,  e  imprimere  forti 
scosse  al  tronco.  Se  non  si  riesce  cosi  a  raggiungere  lo  scopo,  si 
pratichi  la  tracheotomia,  e  si  tenti  poi,  se  il  corpo  straniero  ri- 
siede abbastanza  in  alto,  d'estrarlo  con  una  pinza. 

Le  broncostenosi  da  altre  cause  verranno  combattute  colle  regole 
note.  Gli  accessi  di  dispnea  saranno  mitigati  colPuso  prudente  della 
morfina  per  via  ipodermica. 

Le  conseguenze  della  stenosi  verranno  mitigate  secondo  le  re- 
gole terapeutiche  solite. 


5.  Asma  bronchicde.  Asthma  bronchiale 

{Spaìtmo   bronchiale,   Asthma    convulsirum  8.  ìwrvoHUìn. 
Spa^nius  bronehialis.  Romherg), 

L  Eziologia.  —  Col  nome  d'asma  bronchiale  si  intendono  gli  ac- 
cessi di  dispnea,  che  sono  provo(;ati  da  ostacoli,  clie  sorgono  d'im- 
provviso nei  piccoli  bronchi,  e  il  più  spesso  scompaiono  altret- 
tanto rapidamente.  Tali  ostacoli  sono  di  due  sorta.  Nell'una  parte 
dei  casi  si  tratta  d'uno  spasmo  di  quei  sottilissimi  muscoli  bron- 
chiali, che  circ(»ndano  a  guisa  di  sfintere  i  bronchioli  nel  punto  in 
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cai  sboccaDO  negl'iufiiiìdibilì.  Questa  forma  è  Va4$ìna  nervoso  propria- 
mente detto.  In  eBSo  si  tratta  di  un'aflezioue  delle  vie  del  vago  e  del- 
l'accessorio, sotto  la  cui  dipendenza  sta  la  muscolatura  bronchiale,  e 
può  quindi  chiamarsi  uua  neurosi  del  tronco  del  vago  e  dell'acces- 
sorio. L'altra  forma  dell'asma  bronchiale  è  la  forma  bronchitica  o 
vaso-secretoria.  In  essa  l'ostacolo  repentino  sorge  nei  piccoli  bronchi 
pel  fatto,  che  i  vasi  sanguigni  della  mucosa  bronchiale  s'allargano 
rapidamente  e  la  mucosa  bronchiale  si  rigonfia  restringendo  così  il 
lume  dei  bronchioli,  mentre  sulla  superficie  sua  s'espande  rapida- 
mente un  secreto.  Anche  in  questa  forma  l'inizio  e  la  scomparsa 
dell'accesso  possono  farsi  rapidamente  così,  come  per  alterazioni 
analoghe  della  mucosa  nasale  si  otturano  e  poi  si  rendono  di  nuovo 
libere  le  vie  nasali. 

Naturalmente  anche  in  questa  seconda  forma  d'asma  bronchiale 
i  nervi  rappresentano  una  gran  parte,  ma  si  tratta  in  essa,  non  già 
dei  nervi  motori  dei  muscoli  bronchiali,  ma  dei  vaso-secretorii,  che 
passano  nel  vago  dal  simpatico. 

È  però  difficile  di  decidere  in  ogni  caso,  se  si  tratti  dell'una  o 
dell'altra  forma;  nell'asma  nervoso  puro  i  fenomeni  di  catarro  bron- 
chiale mancano  sempre  all'inizio,  compaiono  poi  adagio  adagio, 
come  conseguenza  della  dispnea  e  dei  disturbi  di  cìrcolo,  che  da 
questa  derivano;  nell'asma  bronchiale  i  fenomeni  bronchitici  si 
fanno  palesi  fin  dal  principio. 

Dal  punto  di  vista  dell'eziologia  si  distinguono  pure  due  forme 
d'asma  bronchiale,  V idiopatico  od  essenzinle  ed  il  sintomatico  o  ri- 
flesso. Nella  prima  di  queste  forme  non  è  dimostrabile  causa  alcuna, 
mentre  nella  seconda  s'incontrano  delle  malattie  che  hanno  sede  in 
organi  talora  molto  lontani,  e  che  eccitano  le  fibre  del  tronco  del 
vago  e  dell'accessorio  solo  attraverso  gli  organi  nervosi  centrali, 
cioè  per  via  riflessa,  provocando  così  la  comparsa  del  crampo  della 
muscolatura  bronchiale  oppure  dei  disturbi  vaso-secretorii  della 
mucosa.  Tale  rapporto  eziologico  ci  si  rende  più  evidente  nei  casi, 
nei  quali,  essendo  riusciti  a  soppriniere  la  malattia  primaria,  noi 
vediamo  sparire  insieme  l'asma  bronchiale  secondario. 

Sono  varie  le  opinioni  sull'esistenza  di  un  asma  bronchiale  cen- 
trale. Jolly  ed  Ollivier  hanno  riferite  osservazioni,  nelle  (inali 
si  sarebbero  trovate  alterazioni  del  cervello  e  del   midollo   spinale. 

Però  recenti  autori  non  ritengono  queste  comunicazioni  sui)e- 
riori  ad  o<;:ni  dubbio,  ed  ammettono  non  senza  buone  ragioni  che 
l'esistenza  di  un  asma  bronchiale  centrale  non  è  ancora  dimostrata. 

In  casi  più  rari  è  colpito  dalla  causa  morbosa  il  tronco  stesso 
del  vago  e  dell'accessorio,  e  ciò  può  accadere  naturalmente  così 
in  corrispondenza  dell'origine  centrale  nel  midollo  allungato,  come 
lungo  il  decorso  periferico. 

£iCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  L  55 
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Sono  state  riferite  parecchie  osservazioni,  nelle  quali  l'asma  bron- 
chiale era  prodotto  da  tumori  che  comprimevano  ed  irritavano  il 
tronco  del  vago.  Ciò  può  accadere  specialmente  in  seguito  alla  tu- 
mefazione delle  glandole  linfatiche  al  collo,  all'ingrossamento  della 
tiroide,  alla  tumefazione  delle  glandole  tracheo-bronchiali.  La  tu- 
mefazione di  queste  ghiandole  ha  una  parte  importante  nell'origine 
dell'asma  bronchiale  dei  bambini,  e  quando  si  vedono  ammalare  i 
bambini  d'alma  bronchiale  in  seguito  al  morbillo,  alla  scarlattina, 
alla  tosse  convulsiva,  ecc.,  si  ammette,  non  senza  ragione,  come 
anello  di  concatenazione  un  ingi'ossamento  delle  glandole  bronchiali. 
Oltre  alle  riferite  malattie  infantili  devono  esser  prese  in  conside- 
razione la  scrofolosi  e  la  rachitide.  Ma  che  anche  l'ingrossameiito 
della  tiroide  possa  comparire  nella  più  tenera  età  e  provocare  l'a- 
sma bronchiale,  lo  insegna  un'osservazione  di  Kisenschììtz,  nella 
quale  un  neonato,  venuto  al  mondo  con  uno  struma  grosso  come 
un  uovo  di  pollo,  sottriva  di  accessi  asmatici  :  all'autopsia  non  si 
potè  dimostrare,  che  lo  struma  avesse  prodotto  alcun  restringimento 
della  trachea. 

In  taluni  casi  lo  stimolo  riflesso  parte  dai  nervi  della  mucosa 
del  naso  e  della  cavità  naso-faringea. 

L'aumento  morboso  dell'eccitabilità  riflessa  può  aversi  senza  alcuna 
alterazione  delle  parti  stesse.  Ma,  come  fu  dimostrato  da  Wille, 
talvolta,  anzi  di  regola  si  i)uò  mettere  in  evidenza  tale  aumento, 
eccitando  con  una  sonda  le  fibre  del  trigemino  della  mucosa  nasale  : 
si  vede  insorgere  subito  la  tosse,  tontte  del  trigemino.  Nessuna  me- 
raviglia che  in  persone  affette  da  tale  morbosa  eccitabilità  dei  nervi 
della  mucosa  nasale  compaiano  accessi  d'asma,  tostochè  la  loro  mu- 
cosa nasale  venga  eccitata  <la  inalazioni  di  polvere  di  radice  d'ipe- 
cacuana, o  di  polvere  di  foglie  di  canapa,  d'avena,  di  maiz.  Non  di 
rado  sono  stimoli  chimici,  che  provocano  gli  accessi,  ed  è  noto  che 
alcune  persone  vengono  colpite  dall'asma  bronchiale  appena  respi- 
rano certi  odori:  a^tma  idiosincraftieo. 

In  questa  categoria  rientrano  certi  profumi,  l'odore  di  cloro,  di 
caffè  e  simili.  (Josì  Trousseau  racconta,  che  in  lui  stesso  l'odore 
di  violette  provocava  l'asma  bronchiale.  Altri  sono  i)resi  da  ac- 
cessi asmatici  per  l'odore  della  mela,  dell'eliotropio,  ecc.  Ziem  re- 
centemente descrisse  un  caso,  nel  quale  gli  accessi  comparivano  in 
seguito  ad  inalazione  di  balsamo  del  Perù  e  d'olio  di  menta  pepe- 
rita.  Bisogna  però  a  questo  proposito  distinguere  severamente  quei 
casi,  nei  quali  un  determinato  odore  diventa  la  causa  occasionale 
dell'irrompere  di  un  accesso  in  persone  chi  vi  sono  già  disposte, 
dagli  altri  casi,  nei  (inali  l'asma  non  si  sviluppa  mai,  se  non  in 
seguito  a  quei  certi  odori. 

Spesso  l'aumento  dell'eccitabilità  riflessa  è  la  conseguenza  d'altre 
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malattie  del  naso.  L- asma  bronchiale  è  frequente  nei  polipi  del  naso^ 
e  gli  aecesai  talora  scompaiono  appena  sono  esportati  i  polipi,  per 
ricomparire  appena  i  polipi  si  riproducono.  Lo  stesso  dicasi  delle 
vegetazioni  a^lenoidi  della  cavità  nasale.  Xon  già  che  ogni  neopla- 
sma produca  l'asma,  ma  lo  produce  solo  allorché  esso  dia  luogo 
all'aumento  di  eccitabilità  riflessa  dei  nervi  del  naso.  Lo  stesso 
rapporto  si  ha  fra  l'asma  bronchiale  e  la  facilità  morbosa  che 
in  alcuni  ha  la  mucosa  nasale  a  tumefarsi,  specialmente  quella 
delle  cartilagini  inferiori.  Mackenzie  vide  comparire  l'asma  bron- 
chiale nella  rinite  cronica  atrofica^  e  sparire  colla  guarigione  di 
questa. 

L'asma  bronchiale  fu  poi  visto  più  volte  comparire  nella  faringite 
granulosa.  Anche  rii)ertrotìa  delle  tonsille  può  essere  il  punto  di 
partenza  dell'asma  bronchiale.  Schmidt  e  Porter  comunicano  casi 
di  questo  genere.  Io  stesso  vidi  tre  casi,  nei  quali  l'estirpazione 
delle  tonsille  voluminose  provocò  la  scomparsa  degli  accessi  d'asma 
bronchiale. 

Non  è  raro  che  l'asma  bronchiale  sopravvenga  come  complica- 
zione di  un  catarro  bronchiale;  in  tali  casi  bisogna  guardarsi  dallo 
scambiar  l'asma  colla  dispnea. 

Anche  nelle  malattia  cardiache  soi>ravvengono  talora  degli  aecessi 
asmatici. 

L"na  causa  che  favorisce  molto  lo  sviluppo  dei  detti  accessi,  è 
rappresentata  dalle  affezioni  degli  organi  addominali.  Cosi  per  esem- 
pio l'eccessivo  riempimento  dello  stomaco  o  gli  anormali  processi  di 
trasformazione  del  cibo  nello  stesso  possono  produrre  l'asma  bron- 
chiale, anzi  in  certe  persone  questo  si  sviluppa  regolarmente  dopo 
l'ingestione  di  determinati  cibi.  Questi  casi  sono  stati  descritti  col 
nome  iVasma  dispeptico.  Altre  volte  sono  la  costipazione,  ovvero  lo 
stimolo  portato  dai  lombrici,  che  danno  origine  ali 'asma  bronchiale 
{aftma  verminoso),  Molto  di  frequente  gli  accessi  asmatica  soprav- 
vengono nelle  malattie  dell'utero  e  delle  ovaie,  onde  si  s])iega  come 
questa  malattia  non  sia  rara  nelle  donne  isteriche  e  nervose.  Anche 
la  gravidanza  può  provocare  l'asma  bronchiale. 

Rexdu  e  Sfrega  ritengono  che  l'asma  bronchiale  dipenda  qualclie  volta 
dalla  nialarìa:  Sprega  si)iega  questo  rapporto,  ammettendo  che  lo  stimolo 
riflesso  parta  dalla  milza  ingrossata. 

Ben  <li verso  è  il  rapporto  che  passa  tra  l'asma  bronchiale  e  la 
nefrite.  Nelle  malattie  renali  l'asma  bronchiale  può  comparire  come 
sintomo  dell'uremia  \asma  uremico)^  evidentemente  prodotto  dall'av- 
velenamento del  sangue  coll'urea.  Almeno  quasi  tutti  gli  ammalati, 
che  io  ho  visto  e  curato,  tramandavano  un  odore  urinoso  dalla  bocca. 
A    questa  forma    tossica  delVasma    bronchiale   vogliamo  aggiungere 
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quelle  che  sogliono  svilupparsi  in  seguito  ad  avvelenamento  per 
piombo  e  per  mercurio  (asma  saturnino^  asma  mercuriale).  Brieger 
anzi  vide  svilupparsi  l'asma  bronchiale  in  un  tisico^  cui  erano  stati 
somministrati  7.0  d'acetato  di  piombo,  provocando  così  un  satur- 
nismo acuto.  Probabilmente  rientra  in  questa  classe  anche  Va»ma 
artritico^  nel  quale  gli  accessi  di  gotta  si  alternano  con  quelli  di 
asma. 

In  taluni  casi  si  è  voluto  trovare  un  rapporto  eziologico  fra  le 
eruzioni  cutanee  e  l'asma  bronchiale,  e  si  è  dato  a  questa  forma 
complessa  il  nome  di  asma  erpetico.  Così,  si  vuole  che  possa  svilui>- 
parsi  l'asma  bronchiale  in  seguito  alla  guarigione  di  eczemi  cronici. 
Kaynaud  ed  ultimamente  Beigault  asseriscono,  che  qualche  voltii 
si  è  sviluppato  l'asma  bronchiale  in  seguito  dell'orticaria  ;  però  ci 
sembra  che  qui  la  connessione  sia  stata  semplicemente  accidentale 
e  che  si  sia  trattato  d'un^asma  dispeptico,  cosicché  era  la  malattia 
dello  stomaco  che  aveva  dato  luogo  ad  ambedue  le  attezioni. 

Sullo  sviluppo  dell'asma  bronchiale  non  è  senza  influenza  l'età. 
Lo  s'incontra  più  di  frequente  fra  i  20  ed  i  40  anni,  mentre  al  di 
là  del  40^  anno  si  sviluppa  molto  più  di  rado.  Però  questa  malat- 
tia non  è  afiatto  estranea  alla  fanciullezza,  e  già  prima  che  passi 
il  primo  anno  di  vita,  si  sono  potuti  osservare  nei  bambini  dei 
pronunziati  accessi  asmatici. 

Secondo  Uyde  Salteb,  il  quale  raccoL^  una  statistica  di  153  casi^  le  di- 
verse età  fino  al  40.**  anno  non  eserciterebbero  una  influenza  speciale,  ed 
il  maggior  numero  dei  casi  incomincerebbe  nei  primi  dieci  anni  di  vita. 

In  rapporto  al  sesso  prevale  il  maschile:  fra  153  ammalati  di  Sai-- 
TEE  erano: 

uomini      ....     102  =  66.7  per  cento 
donne 51  =z  33.3 

Ma  la  prevalenza  del  sesso  maschile  non  vale  per  tutte  le  età,  e  special- 
mente nel  terzo  decennio  s'incontra  un  maggior  numero  di  casi  nelle  donne 
che  negli  uomini. 

Sulla  influenza  della  costituzione  poco  si  sa  di  sicuro.  Sembra  che 
gl'individui  rachitici,  scrofolosi,  anemici,  nervosi  abbiano  una  spe- 
ciale tendenza  ad  ammalare  d'asma  bronchiale. 

In  taluni  casi  sembra  che  influisca  V  ereditarietà  j  in  quanto 
si  sono  visti  ammalare  d'asma  bronchiale  e  i  genitori  ed  i  Agli. 
Ma  bisogna  guardarsi  dal  dare  all'ereditarietà  un'importanza  mag- 
giore di  quella  che  veramente  possiede,  giacché  raramente  s'eredita 
l'asma  bronchiale  come  tale,  bensì  la  predisposizione  nervosa,  che 
prepara  lo  sviluppo  dell'asma  stesso. 

Bisogna  prendere  in  considerazione    anche  la   posizione   sociale^  e 
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yien  concordemente  ammesso,  che  questa  malattia  s'incontra  più  di 
'frequente  negli  individui  benestanti  che  nei  poveri. 

I  climi  e  le  8t<igiani  possono  avere  importanza  per  certe  forme 
d'asma  bronchiale,  in  quanto  che  il  tempo  freddo  ed  incostante  fa- 
vorisce lo  sviluppo  di  catarri  bronchiali  e  quindi  lo  sviluppo  di  un 
asma  bronchiale  sintomatico. 

II.  ^.Iterazioni  anatomiclie.  —  Poiché  precedentemente  abbiamo 
caratterizzato  l'asma  bronchiale  come  una  nevrosi  fimzionale  dell' accessorio 
e  del  vago,  da  questa  defìnizione  già  si  rileva,  che  finora  non  si  è  riuscito 
a  dimostrare  delle  alterazioni  anatomiche  in  detti  nervi,  le  quali  possano 
spiegare  i  sintomi  durante  la  vita.  Naturalmente  con  ciò  non  vuol  dirsi,  che  i 
cadaveri  degli  asmatici  non  presentino  mai  alterazioni  anatomiche;  special- 
mente nell'asma  bronchiale  riflesso  possono  incontrarsi  quelle  malattie  or- 
ganiche (primarie^,  che  abbiamo  citato  a  proposito  dell'eziologia.  Bisogna 
anche  badare  al  fatto,  che  l'asma  bronchiale  può  condurre  a  certe  altera- 
zioni secondarie  nei  polmoni,  fra  le  quali  vanno  rilevate  in  special  modo 
l'enfisema  acuto  e  cronico  e  l'atelectasia. 

m.  Sintomi.  —  La  forma  clinica  dell'asma  bronchiale  è  caratteriz- 
zata da  accessi  à^ affanno  del  respiro,  che  hanno  il  tipo  della  dispnea 
espiratoria^  e  sono  congiunti  ai  sintomi  fisici  àéiVenfisema  polmo- 
nare aeuto. 

Questi  accessi  talvolta  si  presentano  senza  sintomi  precursori, 
mentre  in  altri  casi  sono  preceduti  da  prodromi  :  abbattimento  ge- 
nerale, senso  di  peso  all'occipite  od  alla  fronte,  sbadigli,  eruttazioni^ 
vomito,  irregolarità  dell'alvo,  tumefazione  dell'addome,  brividi  leg- 
geri, ecc. 

In  alcuni  ammalati  insorge  come  prodromo  un  catarro  della  con- 
giuntiva oculare  e  della  mucosa  nasale,  che  rapidamente  si  dif- 
fonde in  basso  sino  ai  bronchi,  e  produce  l'accesso  asmatico. 

Alcuni  pazienti  riconoscono  con  molta  sicurezza  di  essere  mi- 
nacciati da  un  accesso,  allorché  si  sono  esposti  ad  una  speciale 
influenza  nociva,  alla  quale  sanno  per  esperienza  che  non  i>o8Sono 
sottrarsi  impunemente.  Le  cause  sono  talora  molto  insignificanti.  Cosi 
alcuni  ammalati  sono  presi  dall'accesso  quando  dormono  in  nna  ca- 
mera all'oscuro  ovvero  colla  porta  chiusa,  mentre  hanno  l'abitu- 
dine contraria. 

Anche  il  sopragginngere  della  mestruazione  provoca  in  talune 
donne  l'asma  bronchiale. 

Gli  accessi  asmatici  si  determinano  il  più  di  frequente  durante  la 
notte  e  sono  in  special  modo  le  prime  ore  dopo  la  mezzanotte 
quelle  in  cui  incomincia  il  male.  Talvolta  il  male  si  presenta  ip 
ore  e  giorni  determinati,  cosicché  si  potrebbe  quasi  pensare  ad  una 
intermittente  larvata. 

Se  gl'infermi  vengono  presi  dall'accesso  asmatico  durante  la  notte, 
si  svegliano  repentinamente,  colpiti  da    un    senso    di    sotfocazione. 
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Questo  senso  rapidameute  s'accentua,  e  quanto  maggiori  sono  gli 
sforzi  nei  movimenti  respiratorii,  tanto  più  cresce  la  sensazione 
della  insoddisfatta  fame  d'ossigeno.  Alcuni  ammalati  corrono  in 
fretta  alla  finestra  e  l'aprono,  per  far  entrare  aria  più  fresca  e  più 
pura  nella  stanza,  sperandone  sollievo.  Bentosto  si  formano  nel 
petto  ronchi  sibilanti,  i  quali  talvolta  diventano  tanto  forti,  che  si 
possono  sentire  dalle  stanze  vicine.  In  taluni  casi  si  ha  una  invo- 
lontaria emissione  di  feci  e  d'urina.  Ma  poi  ad  un  certo  punto, 
mentre  pareva  già  ai  pazienti  di  esser  prossimi  a  morire,  sentono 
che  la  respirazione  diviene  gradatamente  più  libera.  D'ordinario 
insorge  allora  una  lieve  tosse  con  espettorato  muco-purulento. 
Cessano  i  ronchi  sibilanti.  I  movimenti  respiratorii  ridiventano 
normali. 

In  alcuni  individui  avvengono  sbadigli,  eruttazioni  e  vomito,  su- 
bito prima  che  il  processo  respiratorio  ritorni  normale. 

La  temperatura  della  pelle  ordinariamente  al  tatto  appare  abbas- 
sata, ed  anche  impiegando  il  termometro  è  rarissimo  di  trovare  un 
rialzo. 

Il  polso  è  d'ordinario  molto  irequente,  piccolo,  e,  come  in  altri 
stati  di  avvelenamento  carbonico  del  sangue,  molto  teso. 

Un  simile  accesso  può  durare  pochi  minuti,  ovvero  una,  due  o 
più  ore.  Alcune  volte  la  malattia  s'esaurisce  con  un  solo  accesso. 
In  altri  casi,  al  contrario,  gli  accessi  si  ripetono  giornalmente  ed 
anche  più  volte  al  giorno,  però  in  quest'ultimo  caso  d'ordinario  i 
periodi  si  alternano  con  intervalli  liberi,  che  durano  settimane  o 
mesi. 

Le  alterazioni  obiettive  durante  l'accesso  asmatico  sono  le  se- 
guenti: 

Gli  ammalati  presentano  i  segni  d'una  grave  dispnea  inspiratoria, 
ma  sopratutto  di  una  gravissima  dispnea  espiratoria.  Tanto  nella 
inspirazione,  quanto  specialmente  nella  espirazione  entrano  in  azione 
i  muscoli  respiratorii  ausiliarii.  Fra  quelli  dell'espirazione  si  notano  i 
muscoli  addominali:  i  retti  addominali  durante  l'espirazione  si  ve- 
dono talora  contratti  e  duri  come  tavole.  Anche  le  costole  infe- 
riori per  le  forti  contrazioni  dei  muscoli  trasversi  addominali  sono 
tirate  verso  l'interno.  Al  contrario  nel  torace  mancano  gli  avval- 
lamenti di  ogni  natura. 

Il  rapporto  di  durata  fra  inspirazione  ed  espirazione  muta  notevol- 
mente, (xià  l'inspirazione  è  evidentemente  rallentata,  ma  l'espirazione 
poi  appare  prolungata  in  grado  intensissimo.  La  fase  espiratoria 
può  superare  in  durata  del  doppio  e  fino  del  triplo  la  inspiratoria. 
Corrispondentemente  s'ha  diminuzione  della  frequenza  delle  re- 
spirazioni. 

Negli  ammalati,  nei  quali  fuori  dell'accesso  Vitto  cardicico  è  molto 
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visibile,  può  avvenire,  che  esso  non  sia  più  visibile  durante  l'ac- 
cesso (perchè  nascosto  dalPespandersi  del  polmone). 

In  molti  ammalati  si  osservano  le  posizioni  del  corpo  forzate  o  pus- 
site.  A  seconda  del  grado  della  fame  d'ossigeno  gli  ammalati  pren- 
dono un  decubito  dorsale  alquanto  eretto,  ovvero  siedono  sul  letto, 
ovvero  anche  stanno  col  corpo  piegato  in  avanti. 

I  tratti  della  tinosomia  per  lo  più  esprimono  l'angoscia  grave, 
dalla  quale  sono  oppressi  gl'infermi.  Anche  sulla  cute  e  sulle  mu- 
cose compaiono  i  segni  d'una  crescente  cianosi.  Le  vene  del  collo 
si  tumefanno;  appaiono  come  cordoni  bluastri,  grossi  quanto  un 
dito  indice  ;  gli  occhi  si  fanno  sporgenti,  come  se  volessero  uscire 
dalle  orbite.  Qualche  volta  avvengono  dello  emorragie  sotto-con- 
giuntivali. Questi  ultimi  sintomi  accennano  chiaramente  alla  ecces- 
siva stasi  venosa,  che  si  determina  in  conseguenza  del  disturbato 
meccanismo  respiratorio. 

Se  l'accesso  dura  a  lungo,  non  di  rado  la  pelle  si  ricopre  di  sudore 
viscido  e  freddo.  Possono  determinarsi  pesantezza  di  capo,  sussurro 
nelle  orecchie,  scintillìo  davanti  agli  occhi.  Inoltre  il  viso  diventa 
pallido  e  livido.  Nei  casi  più  gravi  sopravviene  l'ottusità  del  sen- 
sorio, alla  quale  si  associano  il  delirio  e  le  contratture  negli  arti. 
Questi  ultimi  sintomi  devono  considerarsi  come  conseguenze  della 
iperemia  venosa  del  cervello  e  della  intossicazione  carbonica. 

La  palpazione  del  tora<;e  non  dà  notevoli  risultati,  tutt'al  più  i 
gemiti  ed  i  ronchi  sibilanti  si  possono  avvertire  colla  mano  come 
un  fremito  bronchiale. 

Durante  l'ac*cesso  poi  si  formano  delle  condizioni,  per  cui  si  deve 
ammettere  (almeno  teoricamente),  che  il  fremito  vocale  diventi  più 
debole  che  negli  intervalli  liberi:  i  bronchi  più  piccoli  sono  steno- 
sati,  per  cui  resta  più  difficile  la  trasmissione  delle  onde  sonore 
dalla  laringe  alla  parete  toracica  attraverso  l'albero  bronchiale. 

Non  vogliamo  qui  dimenticare  di  accennare  al  fatto,  che  in  molti 
casi  ci  possiamo  convincere  colla  palpazione,  che  il  diaframma  du- 
rante l'accesso  esegue  le  sue  escursioni  come  di  norma. 

Alla  percussione  nell'asma  bronchiale  non  si  hanno  delle  ottusità. 
Bisogna  aspettarsi  l'ottusità,  solo  quando  l'asma  conduce  al  collasso 
di  estesi  territorii  polmonari.  11  suono  di  percussione  spesso  as- 
sume una  straordinaria  intensità  e  profondità  e  una  risonanza  tim- 
panica, e  ciò  specialmente  alle  regioni  posteriori  e  laterali  del  to- 
race. BiERMEB  rassomiglia  questo  suono  di  percussione  a  quello 
che  si  ottiene  percuotendo  su  di  una  scatola  di  cartone,  e  quindi 
gli  dà  il  nome  anche  di  suono  di  scatola.  Egli  opina  che  la  sua 
produzione  debba  riferirsi  alla  aumentata  tensione  del  tessuto  al- 
veolare. 

Ciò  che  è  in  special  modo  caratteristico  per  l'asma  bronchiale  si 
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è  lo  sconfinare  verso  lo  starno  ed  in  basso  dei  limiti  inferiori  ed 
anteriori  medii  dei  polmoni,  i  quali  limiti  inoltre  nei  movimenti  re- 
spiratorii  non  si  spostano  più,  o  quasi.  Queste  alterazioni  vanno 
considerate  come  segni  delPdnfisema  polmonare  acuto.  Il  limite  su- 
periore del  fegato  trovasi  da  uno  a  tre  spazii  intercostali  più  basso 
del  normale,  e  la  ottusità  43ardiaca  risulta  considerevolmente  impic- 
ciolita. I  limiti  di  ottusità  epatica  poi  rimangono  quasi  inalterati 
durante  l'inspirazione  e  l'espirazione.  Quando  l'accesso  volge  al  suo 
termine,  il  limite  del  fegato  risale  e  l'ottusità  cardiaca  riprende  la 
sua  area  primitiva.  Questi  cangiamenti  avvengono  talora  nel  corso  di 
pochi  minuti.  Solo  quando  gli  accessi  asmatici  si  ripetono  spesso? 
lo  spostamento  dei  limiti  polmonari  si  fa  permanente,  perchè  l'enfi- 
sema polmonare  transitorio,  ripetendosi  molto  di  frequente,  conduce 
allo  sviluppo  di  un  enfisema  permanente. 

I  forti  rumori,  gemiti  e  sibili,  che  di  regola  si  sentono  anche  a 
distanza,  furono  già  precedentemente  ricordati.  Quanto  al  loro  modo 
di  formazione,  si  noti,  che  essi  o  mancano  completamente  durante 
l'inspirazione,  ovvero  in  questa  fase  sono  notevolmente  più  brevi  e 
meno  intensi,  che  durante  l'espirazione.  Essi  sono  rumori  steno- 
tici,  e  si  può  quindi  conchiudere,  che  il  restringimento  è  in  special 
modo  intenso  durante  la  fase  espiratoria.  È  facile  comprendere,  che 
questi  ronchi  sibilanti  si  sentono  anche  più  forti,  quando  si  ap- 
plica l'orecchio  mediatamente  o  immediatamente  sul  torace.  Quando 
l'accesso  sta  per  finire,  cessano  i  ronchi  sibilanti  e  compaiono  i 
rantoli  a  piccole  e  medie  bolle.  Per  lo  più  contemporaneamente 
s'ha  espettorazione  scarsa  di  sputo  muco-purulento. 

II  mormorio  vescicolare  d'ordinario  durante  l'accesso  asmatico 
non  è  percettibile.  Ciò  dipende  dal  fatto,  che  i  forti  ronchi  sibilanti 
lo  mascherano  ;  inoltre  l'indebolimento  o  l'abolizione  del  mormorio 
medesimo  dipende  in  parte  dal  restringimento  dei  bronchi  ;  il  mor- 
morio respiratorio  infatti  non  è  altro  che  il  rumore  prodotto  dall'aria 
che  passa  attraverso  ai  bronchi,  anzi  attraverso  al  laringe,  e  che  viene 
trasmesso  in  basso  sino  negli  alveoli  polmonari,  dove  si  trasforma 
e  prende  il  carattere  vescicolare.  Talora  il  mormorio  respiratorio 
invece  si  presenta  transitoriamente,  accompagnato  da  un  sibilo, 
cosicché  si  ha  l'impressione  che  un  punto  ristretto  venga  repenti- 
namente superato  dalla  corrente  respiratoria. 

Laennec  ha  già  posto  la  mancanza  del  niomiorìo  vescicolare  fra  i  segni 
importanti  dell^asma  bronchiale.  Nello  stesso  tempo  egli  aveva  avver- 
tito, che  p<»r  lo  più  il  nionuorìo  vescicolare  ricompare,  quando  s'invitano 
grinfernii  a  respirare  il  più  che  è  possibile  tranquillamente,  sospendendo 
ogni  movimento  respiratorio  forzato  ed  irregolare.  Anzi  Chapman  ha  sostCF- 
nuto,  che  quest'ultimo  fatto  non  si  osserva  che  nell'asma  bronchiale  vero. 

La  voce  è  per  lo  più  rauca  e  fievole  :  molti  ammalati  parlano  con 
voce  di  falsetto.  Inoltre  a  motivo  degl'irregolari   movimenti   respi- 


ratori  la  parola  ii  molte  volte  interrotta  e<l  a  i«balzi.  Kel  maggior 
nnmero  dei  casi  il  parlai'e  riescfl  molesto,  perchè  è  d'ostacolo  agli 
Hfor^ì  respiratorii:  e  molti  malati  si  contentano  di  parlare  a  segni. 

I  toni  cardiaci  dnraute  l'accesso  spesso  sono  straordinari  amen  te 
tìocbì,  poiché  i  lembi  polmonari  mediani  s'insinnano  sopra  la  sn- 
perflcie  anteriore  del  cuore  ed  attutiscono  i  toni. 

Durante  l'accesso  manca  jier  lo  piìi  ogni  enpettorato.  Solo  verso 
la  line  c'è  un  lieve  stimolo  di  tosse,  e  vengono  espettorate  una  o 
pili  cucchiaiate  tli  sputo  verdastro,  tenace,  vitreo,  muco-pnrnlonto, 
(jnalche  volta  consistente  e  tenace  come  gelatina,  cosiocliè  si  po- 
trebbe (luasi  tagliarlo. 

\egli  spnti  si  trovnuo  quasi  (;ostiin temente  dei   filamenti    grigio- 
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affetto  cliL  iiHiue  bron^hitLli- :  gntuduKi 
atrenzione  propria;  Clinica  di  Zurigo). 
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i  ^allastri  o  grigio-biancastri  o  macchiati  di  giallo,  ehe  furono  de- 
scritti molto  bene  da  Leyden  dajtprima,  iMjscia  da  Ungar,  ed 
ìntiue  con  moltissima  precisione  da  Oukschmann.  Questi  li  chiamò 
Jìli  a  spirale,  <i  spit-uU.  Essi  raggiungono  nn  diniiietro  di  O.iVl  mm. 
ed  una  lunghezza  di  2-3  cm.,  ed  anche  più  (in  un  caso  di  CuRsr^u- 
WANM,  lOcHi.  ;  cfr.  fig.  77). 

AU'rtiame  iitìct'oscopieo  iMla  sptilo  lo  «iiirali,  molto  dense  e  iiiolt«  reBieteuti 
alla  pressione  col  coprì -oggetti,  bì  niosti-uDu  cromo  lilaroenti  BjieaBo  elegante- 
uient«  attoi'ci([li<Hi  js'i  ""i  agli  altri  (cfr.  flg.  78),  talora  iliviai  all'uno  dei 
copi  in  finJKHinie  fibrille  |efr,  fig.  79).  Sposso  in  esse  si  può  distinguere  un 
fllu  centrale  piìi  lucente  (i^fr.  fig.  80).  Esso  sono  per  lo  più  impigliate  nel 
mneo  (cfr.  fig.  Bl).  Pkl  trovò,  che  le  spirali  si  sciolgono  nella  potaàaa  caustica 
e  nell'acqua  di  barite,  e  ne  concluse  che  consistono,  almeno  per  la  mag- 
gior [tarte.  di  filamenti  di  muco.  Analogamente  si  esprime  Patella,  ohe 
riuBcl  ad  estrarli  da  cellule  epiteliali  della  nmcosa  bronchiale,  raccolta  e 
oontpres»e  con  fona  l'uua  contro  l'altra. 

('fiBBERO  pel  primo  istituì  delle  ricen^he  sperimentali  lìei  j^picgame  la 
forma  costarne.  Egli  riuBci  ad  ottenere  delle  figure  simili,  premendo  della 
cera  in  fusione  attraveiHo  un'apertura  sottile.  Ne  dedusse  non  irragionevul- 
menle,  che  lo  spirali  ^devono  essere  considerate  eotne  le  cause  oett'asuia 
bnmchiale,  bensì  ne  rappresentano  un  pi-odotto,  fonuandosi  mentre  il  se- 
creti) deve  farsi  fltnula  attraverso  i  bronchi  ristretti.  Che  le  spirali  non  ab- 
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binilo,  rji>))etln  nlki  Hx-iluiipo  iIi^II'ìmmìobsii  d'tutma,  alcun  eiguificalo  genetica, 
Tiene  vonfemnito  anche  <)iil  fatto,  che  le  spirali  m  triivano  tuicb«  in  altre 
malattie,  dttUe  ({nali  alcune  non  presentano  nulla  che  outnigU  a  dogli  accpani 
asmatici, 

EsctiKRtCH  ìf  trovò  nella   bronchite    fibiinuon,  e   (  uhscbhann  i 

l'onchiale,  U  Ciirschmann  pensa  cht  alla  produzione  dell'a 
bmiiebiale  è  neceaeario  un  certo  estenderei  di  quella,  che  egli  ha  cliianiato 
hronchhlilc  fasudntiva.  Vierokdt  e  v,  JAK9cri  hanno  truvato  le  spirali  n*-!- 
l'esiM'ttorata  deUa  pneumonit»  fibrinosa  e  devo  dire  iier  mia  eB]ierÌensa, 
che  è  Tiu  reperto  tntt'altru  che  eccezionale  aiun  quali  noiiunie.  Kovicz 
trovò  di'Ue  spirali  nello  nputo  in  nn  caso  d  edema  jioliii 
\Mm>  in  seguito  alla  toi-acentesl  in  una  pleurite  sierosa 


Flg.  78.  Fig.  7».  J ig.  «*>.  hi»,  hi. 

Spirnll  dell'asma  dolio  aU-imi  malato  lii'llu  fin-  77;  ingr.  '.il't  voli 


«ì  nelle  masse  di  muco,  come  nelle  spirali  che  vi  sono  impigliate,  si  ri 
3  dei  gruppi  di  cellule  rotonde.  Quest«  nelle  spirali  si  trovano  in  quei 
punti,  che  maoroscopioainentc  appaiono  siccome  macchie  opache  giallastre 
e  ve i-di -giallastre.  Premendo  il  copri-oggetli  su  tali  punti,  hÌ  ha  spesso  la 
li  una  resistenza  come  di  granuli  dì  sabbia,  e  si  ottieiie  un 
;ricchioIlo.  Spesso  le  cellule  rotonde  sono  in  preda  ad  un  disfa- 
cimento granuloso,  e  fin  il  detrito  granuloso  si  trova  sovente  una  gran  qtian- 
tìtA  di  cristalli  caratteristici  appuntiti,  che  da  Leyden  funmn  ricnnosointi 
per  uno  dei  reperti  abituali  deU'aema  bronchiale,  e  che  furono  d'allora  in 
poi  detti  ejitt<i!li  aamatiei  di  LKn>eN.  Essi  hanno  la  fonua  di  piramidn 
doppia,  e  non  di  rado,  premuti  sotto  il  coprì -oggetti,  si  frammentano  (off. 
fig.  82).  il  loro  volume  è  molto  variabile:  per  lo  piìi  al  principio  del- 
"         '■  più  lunghi, 


l'accesso  sono  piccoli,  ed  alla 
appaiono   come   erosi.  Esaminandi 
tavo  che  il  numero  dei  cristalli 


u<m  di  rado 


alo  più  piccolo,  ma  il  loro  volitOM    ; 
maggiore  (cfr.  flg.  83)  ;  dicasi    lo    stesso   delle   cellule    rotonde.  Spesso   nei 
preparati  cui  non  sia  stato  aggiunto  alcun  reagente,  essi    sono  rioonnscibìli 
persino  in  c4po  a  molte  settimane.  LKwr  ottenne  dei  preparati   permanenti 
distendendo  lo  sputo,  che  conteneva  ì  cristalli,  sopra  un  coprì-oggetH  in  un 


■  «aai  Ktanno  iu  8tix-tt«  uDimoBsioBe  vulk  cellule  ti>U)udo.  DeitTKi.  noittiene 
Kwui.  ohe  i  micrococclu  pruitiiooDo  il  disfiu^imeuto  dt'Uo  celiale  rotouile, 
f»  ohe    dal    detribi    gi-auuliwo  si  fonuaua    i  crietallj.  I'atki.i.a   iuvecc  t 

cristalli  deriviuo  da  una  degenerozioDe  delli^  siiirali;  ma  tale  <ipi- 
iBJone  Ita  poco  valore  già  per  il  fatto,  che  nello  sputo  talora  si  trovano 
K.i  ciiitlalli  doirii»iiia,  mentre  luanoauo  le  ttnìi 

HKoIU   fn    sugKett4)  di    molte  diacuBsiuni.  Fbiedri^ii'H  <t  Ht'OEit  li  rìt«iuieru 

■-•tìistallì    di    tirusiutt,  nia  ciò  è  iiiolt4>    inverosimilo  ;    Salkowskit  creile  che 

ftoonstiiin  d'uua  «ohIìiiixh  crintnllìnn  einiite  alla  nmeinu.  Schkeiher  finaliiient« 

p'tooTÒ  che  easi  rujipreiwntanu  la  conibinadone   dell'acido  solforico   con    una 

e  oi-gasioa  della  l'onuola  C.  H-.  X  nll'incirca. 

LsroKK  rilevò  il  fatto,  che  l'espettorato   nell'aeiun   bronchiale   è  ricco  di 

oellalH  MMiuoflle,  eil    em    iueline   a  far   derivare  i  ciititiilli    dell'iiHina,  uLe 

pottiuio  il  suo  uoiue,  da  dette   cellule   enKinofile.  Ma  io,    in   base   all'eiit>e- 

_  rien»  mi»,  devo  dar  ragione  a  Sciihidt,  il  quale  gcwtiene,  die  l'abbondanu 


k 


ra  puri»  v.  muHutN  »i)iiia  ciinBiauiiia. 
che  durante  l'ikci^esso  aaniaticii  cresime  In  quautità  dì  cellule  ensinoflle  nel 
sangue. 

Anche  i  crìstnlli  di  Lbvden  non  si  tn>vanu  nell'iKtnm  l)n)uelimle  eoltaiito. 
Esai  ven}{ouo  riscontrBti  anche  ne!  sangue  ed  in  molti  orfani  dei  widaverì 
dei  leufeniioi,  Venguno  viacontrati  pni'e  nel  midollo  delle  niwa,  ch^  oift 
reBtaUi  espofto  per  un  certo  tempo  all'aria,  anche  se  non  proviene  da  ca- 
daveri di  leucemici.  Ma  bì  trovano  anche  nell'espettorato  del  cataiTo  lipun- 
chiale,  nei  eoaRtili  della  bronchite  fibrinowi  e  nella  tisi  polmoiiaiT;  in  li 
ho  trovati    iltjii   voltn  e  (JttAwiTK  iin'altm  in  un  cxsudatji  plfiii'itii'o    piini- 


«sao  campo  delia  Hi;.  Kì  dopo  2i  < 


uuK  Nimn  un  reperto  i-uKlante  nello  Hputo  dell»  di8t«- 
'.  il  capìtolo  seguente  suU'emoptoe^  e  ^'i  ni  trovano  in 
abbomfanzai  Lciciitkkstekk  li  liacuotrò  pure  abbondanti  nello  Kpnto  in 
nn  caso  di  l'ottura  d'nna  vescica  d'echinococchi,  Al  di  fuori  dello  Hput<», 
B.  Fraknkel  li  osservò  nel  mucn  nasale  durante  il  ciwidetto  asma  nattalt),  a 
SEiifFKBT  affeniia  d'averli  ottetiuti  da  piccole  particelle  di  tumori  del  naso, 
couservat«  in  iinit  canient  timida,  lìiit  molti  anni  fa  in  li  ho  trovati  nel 
contenuto  intestinale  delle  rane,  ma  si  trovano  abitimi  mente  anche  nelle 
deìeiioni  dell'uomo  affetto  da  anchil ostimi! agi  (Lkichtk\stf.k\).  BortCHKB 
li  trovò  nel  li<|uido  seminale  —  i  fi>«idetti  crietnlli  di  epenna  —  ;  Ftìs- 
BRiicGER  perù  conRtat(^  più  tarili  che  eB«i  apjiartengiinii  al  secreto  della  pro- 
stata soltanto. 

£  detnio  uncorii  tli  rimarco  che  Ungar  in  una  i*ua  osserva/ione  trovA 
airepo<-a  degli  ai-ce«gi  asmatici,  oltre  ai  crìstHlH  di  Lkviiek,  anche  dei 
«rislalii  iK  mshUiIo  iìÌ  caler.  Questi  erano  facilmente  ricomwcìbili  per  la 
loro  forum  ottnedrìca  caratteristica,  si  scioglievano  negli  acidi  idrocloiìoo, 
nitrico  e  solforìco,  ed  al  conti'nrio    rimanevano    insoluti   iiell'acqaa  CA)d*  e 
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fì-edda,  nell'acido  acetico,  nelP ammoniaca,  nella  soluzione  di  potassa  e  di 
«oda,  nell'alcool  e  nell'etere.  Non  coesisteva  l'ossahiria.  I^ewy  trovò,  oltre 
i  cristalli  dell'asma,  delle  rosette  di  cristalli  opachi,  che  consistevano  sem- 
plicemente di  fosfalo  acido  di  calce» 

Lo  stesso  autore  fece  rilevare  il  fatto,  che  nei  casi  nei  quali  si  trovano  i 
cristalli  di  Leyden,  vi  è  sempre  un'abbondante  caduta  dell'epitelio  cilin- 
drico dei  bronchi,  mentre  le  spirali  sono  circondate  da  gianui  cellule  ro- 
tonde, identiche  a  quelle  che  tappezzano  la  parete  dei  bronchioli  e  degli 
alveoli.  Contemporaneamente  si  lianno  i  segni  d'un  vivace  catarro  desquam- 
mativo  delle  vie  respiratorie  più  sottili;  e  ciò  costituirebbe,  secondo  Lewy, 
l'essenza  dell'asma  bronchiale,  v.  Nordex  rilevò  la  presenza  di  cellule  pig- 
mentali, che  secondo  lui  derivano  da  quelle  piccole  emon-agie,  che  si  vedono 
talora  in  nn  accesso  d'asma.  Egli  dimostrò  che  quel  pigmento  era  dell'emo- 
siderina,  poiché  si  colorava  in  azzurro  coU'aggiunta  d'acido  clorìdrico  e  di 
ferrocianuro  di  i>otassio. 

Se  lo  sputo  degli  asmatici  vien  lasciato  esposto  all'arìa  per  qualche  tempo, 
assume  talora  una  tinta  verde  (Kosenbach,  Curschmann),  e  si  riesce  allora 
ad  estrarre,  mediante  l'alcool,  la  sostanza  colorante  verde.  Kosenbach  è 
d'opinione,  che  la  colorazione  verde  sia  in  rapporto  collo  sviluppo  di  bat- 
terii  del  pigmento,  ma  Curschmann  non  potè  confermare  questa  vednta 
(cfr.  i  dati  di  Esciierich,  voi.  I,  pag.  408). 

Sul  processo  meccanico  delV accesso  asnuiiico  si  è  molto  disputato.  I  sintomi 
clinici,  come  specialmente  in  questi  ultimi  tempi  hanno  rilevato  Romberò 
e  BiERMER,  trovano  la  migliore  spiegazione  nella  supposizione,  che  già  prece- 
dentemente abbiamo  considerata  come  probabilmente  esatta,  che  cioè  si 
tratti  di  una  contrazione  spasmodica  della  muscolatura  liscia,  le  cui  conse- 
guenze sono  più  spiccate  sui  piccoli  bronchi,  meno  resistenti.  Rindfleisch 
infatti  dimostrò,  che  i  bronchi  finissimi  sono  circondati  da  una  specie  di 
sfintere  muscolare. 

È  facile  comprentlere,  che  pel  ristringimento  dei  piccoli  bronchi  viene 
disturbato  tanto  l'atto  inspiratorio  quanto  quello  espiratorio,  ma  quest'ultimo 
deve  specialmente  sofiìire,  perchè  durante  l'espirazione  l'azione  dello  spasmo 
bronchiale  viene  ad  essere  aumentata  dalla  pressione  espiratoria,  cui  neces- 
sariamente soggiacciono  le  minime  tenuinazioni  bronchiali.  Questi  disturbi 
meccanici  produrranno  facilmente  un  enfisema  polmonare  acuto,  poiché  du- 
rante l'espirazione  l'aria  non  può  essere  espulsa  in  quantitsi  sufliciente  dagli 
alveoli,  mentre  nell'inspirazione  una  cei-ta  quantità  d'aria  i>enetra  continua- 
mente negli  alveoli.  11  pronto  risultato  che  s'ottiene  da  dosi  sufticientemente 
grandi  di  narcotici,  e  l'assemui  all'inizio  di  ogni  fenomeno  bronchitico  giova 
a  confermare  questa  opinione.  Ma  questa  teoria  non  basta  a  spiegare  tutti 
i  casi. 

Secondo  altri  vi  sono  di  mezzo  dei  fatti  vasomotorii,  e  fu  merito  di 
Th.  Weber  d'aver  insistito  su  questa  idea.  Un  rigonfiamento  impi*ovviso  della 
mucosa  dei  bronchi  più  piccoli  può  produiTe  un  accesso  d'asma  alti-ettanto 
bene,  come  può  produrlo  un  crampo  della  muscolatura  corri sjwnden te. 

WiNTRiCH  e  più  tardi  v.  Bamberger  fecero  dii)endere  l'accesso  asmatico 
da  uno  spasmo  tonico  del  dia/ramina,  ed  Edinger  con  Kiegel  tentarono  suf- 
fragare questa  teoria  con  esperimenti  su  animali.  Però  si  [mò  oppoiTe,  che 
non  di  rado  durante  1  accesso  asmatico  si  constata  che  il  diafiamma  è  in 
attività,  e  che  il  resto  dell'esperienza  clinica  non  biscia  ammettere,  che 
possa  essere  mantenuta  la  vita,  durando  per  parecchie  ore  un  tetano  del 
diaframma. 

Lebert  ha  cercato  una  teorìa,  che  tenesse  il  giusto  mezzo  fra  quelle  di 
Bierbier  e  di  Wixtkich.  Egli  suppone,  che  lo  spasnìo  dei  muscoli  bron- 
chiali sia  il  fatto  primario,  ma  che  esso  provochi  per  via  riflessa  uno  spasmo 
del  diaframma.  Da  ciò  che  si  è  detto  precedentemente  si  rileva  ciò,  che  si 
può  oppon*e  anche  a  questa  teoria. 

Alcuni  autori  ritengono,  che  l'accesso  asmatico  non  dipenda  da  altro  che 
da  un  catarro  acutissimo,  legato  ad  una  forte  tumefazione  della  mucosa  bron- 
chiale: contro  questa  opinione  si  può  però  osservare,  che  resta  senza  spie- 
gazione la  subitaneità  dell'inizio  e  della  scomparsa  dell'accesso. 
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Per  quanto  riguarda  la  disposizione  asmatica  per  se  stessa,  non 
abbiamo  nulla  da  aggiungere  a  ciò  che  abbiamo  detto  parlando 
della  eziologia.  Che  in  alcuni  casi  trattisi  di  gravi  lesioni  di  tutto 
il  sistema  nervoso,  si  riconosce  dal  fatto,  che  l'asma  bronchiale  fti 
visto  alternarsi  con  altre  nevrosi;  così  Salteb  descrisse  un'osser- 
vazione, nella  quale  si  alternavano  gli  accessi  asmatici  e  gli  epilet- 
tici, ed  EuLEMBURG  trovò  più  volte  l'asma  alternautesi  coU'emi- 
crania  o  coll'angina  pectoris.  Normand  recentemente  comunicò  di 
aver  notato  più  volte  come  gli  accessi  d'asma  possano  alternare  con 
disturbi  della  psiche,  i  quali  comparirebbero  al  cessare  dell'asma 
bronchiale.  liicor<liamo  inline  che  più  volte  fu  visto  l'asma  coinci- 
dere coll'orticaria  (Raynaud,  Brigault,  Ungar). 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'asma  bronchiale  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  è  facile.  Accessi  d'affanno,  dispnea  espiratoria  e  segui 
d'enfisema  polmonare  acuto,  tutti  questi  sintomi  non  si  trovano 
congiunti  in  alcuu'altra  malattia.  Gli  sbagli  per  lo  più  dipendono 
da  somiglianze  superficiali  malamente  interpretate. 

Nella  parali fti  dei  muscoli  crico-aritenoidei  posteriori^  specialmente 
negl'individui  isterici,  sopravvengono  pure  degli  accessi  di  dispnea, 
ma  però  hanno  sempre  il  carattere  inspiratorio.  Essi  vengono  pro- 
dotti dal  fatto,  che  le  corde  vocali  vere  vengono  avvicinate  fra  loro 
per  aspirazione  <la  parte  delle  correnti  d'aria  inspiratoria,  e  con  ciò 
viene  impedito  l'accesso  dell'aria  ai  polmoni. 

Anche  il  croup  e  gli  altri  ristringimenti  del  laringe  e  della  trachea^ 
dipendenti  da  (!orpi  estranei  o  da  compressione  dall'esterno,  pos- 
sono provocare  degli  accessi  asmatici.  Ma  anche  questi  ordinaria- 
mente sono  congiunti  a  <lispnea  inspiratoria. 

Nelle  rare  forme  di  spasmo  elonico  del  diaframma  {asma  diafram- 
matico) il  torace  rimane  per  alcuni  secondi  in  posizione  inspiratoria, 
la  respirazione  diventa  breve,  spasmodica,  simile  ad  un  singhiozzo, 
l'epiga.strio  fa  prominenza  allo  esterno,  il  cuore  è  spinto  in  basso 
e  verso  la  linea  mediana  ;  toccando,  si  sente  il  diaframma  spasmo- 
dicamente contratto,  e  spesso  i  pazienti  sentono  un  dolore  nella 
regione  del  diaframma. 

La  distinzione  dalla  dispnea  ordinaria  è  per  lo  piìi  facile;  già 
l'inizio  ed  il  decorso  dell'asma  non  lasciano  luogo  a  gravi  dubbi 
diagnostici. 

L'asma  bronchiale  si  distingue  dM^asma  cardiaco  pel  fatto,  che 
in  «jiiello  prevalgono  i  sintomi  bronchitici,  mentre  in  questo  si  con- 
stata la  dilatazione  del  cuore,  e  spesso  appaiono  dei  «listiirbi  «lei 
respiro  od  il  polso  si  fa  piccolo. 

Se  gli  accessi  asmatici  sopravvengono  solo  durante  il  sonno,  e  non 
si  presenta  l'opportunità  d'invigilare  il  loro  decorso,  i  dati    anam- 
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nestìci  potranno  forse  indurre  a  scambiar  l'asma  bronchiale  coll'in- 
cubo.  In  tal  caso  bisogna  ricordare  che  l'incubo  scompare  appena 
l'infermo  e  svegliato,  mentre  i  disturbi  asmatici  aumentano  appunto 
allora. 

V.  Prognosi.  —  Benché  i  sintomi  d'un  accesso  asmatico  sogliano 
presentare  delle  apparenze  pericolose,  pure  in  generale  la  prognosi  non 
è  sfavorevole.  Poiché  quando  la  intossicazione  carbonica  comincia 
a  diventai*e  inquietante,  quasi  sempre  sopravviene  la  paralisi  dei 
muscoli  bronchiali  e  lo  spasmo  cessa.  La  morte  durante  l'accesso  è 
rara.  Un  esempio  di  questo  genere  si  può  leggere  in  Andral. 

Relativamente  alla  prognosi  circa  la  guarigione  permanente,  in 
gran  parte  dipende  dalla  malattia  fondamentale.  Se  quest'ultima 
guarisce,  per  lo  più  gli  accessi  asmatici  cessano  comx)letamente. 

Anche  l'età  deve  esser  considerata  nella  prognosi,  in  quanto  che 
si  sa  per  esperienza,  che  l'asma  bronchiale  acquisito  durante  la  fan- 
ciullezza è  più  suscettibile  di  guarigione,  che  non  quello  acquisito 
nell'età  avanzata.  Ma  non  di  rado  la  malattia  persiste  inalterata 
durante  tutta  la  vita;  così  Salter  riferì  un'osservazione,  nella 
quale  quest'afltezione  durò  più  di  64  anni. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  dell'asma  bronchiale  deve  proporsi 
due  compiti:  da  una  parte  far  cessare  il  più  rapidamente  possibile 
l'accesso  asmatico  in  corso,  e  dall'altra   opporsi   a  che   ricompaia. 

Quando  Vaccesso  aumatico  è  in  atto,  bisogna  liberare  l'ammalato 
dalle  vesti  che  lo  stringono  e  portarlo  in  una  camera  spaziosa,  piena 
d'aria  fresca. 

Taluni  ammalati  sanno  per  esperienza,  che  certi  rimedi  portano 
loro  sollievo,  ad  esempio  il  bere  una  tazza  di  caffè  forte,  il  deglu- 
tire dei  pezzi  di  ghiaccio  o  di  gelato  di  frutta,  ecc.  Qualche  volta 
sono  certe  circostanze  esterne,  che  esercitano  un'influenza  sorpren- 
dentemente favorevole;  per  esempio  Trousseau  racconta  di  un  si- 
gnore, il  quale  stava  subito  meglio  non  appena  la  sua  stanza  da 
letto  veniva  rischiarata  da  molte  lam^jade.  Quando  l'accesso  asma- 
tico viene  provocato  da  determinati  odori,  è  facile  comprendere,  che 
si  devono  rapidamente  allontanare  dall'infermo  tali  influenze  no- 
cive, o  anche  meglio  si  deve  fargli  cambiare  stanza. 

Fra  i  medicajnenti  i  narcotwi  stanno  in  prima  linea  per  la  sicu- 
rezza dell'ett'etto.  Anzitutto  si  faccia  uso  del  cloralio  idrato: 

Pr.  Claralio  idrato 2,0 

D,  d,  t.  II.  5  in  vetro  ben  chiuso;  una 
polvere  in  un  bicchiere  di  vino  al 
momento  tlelVaccesso ;  »e  vi  è  neces^ 
sitùj    se    ne    dia    un^altra    mezz'ora  * 

dopo. 
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NoD  bisogna  esser  timidi  nelle  dosi  :  una  dose  grossa  agisce  molto 
meglio  delle  piccole  e  refratte,  amministrate  con  titubanza  e  lenta- 
mente. Anche  le  iniezioni  sottocutanee  di  morfina: 

Pr.  Cloridrato  di  morfina, 0,3 

OUcerina,  Acqua  distili, ,  ana.     .    5,0 
Mezza  siringa  per  via  ipodermica. 

La  morfina  in  polvere  (0.015)  ed  altri  preparati  di  oppio  sono  stati 
tentati  e  raccomandati,  ma  dessi,  eccettuata  la  morfina,  non  hanno 
la  sicurezza  e  l'effetto  che  ha  il  cloralio  idrato. 

Non  biscia  a8i>ettar8i  vantaggi  troppo  rilevanti  dall'uso  di  altri  narcotici  : 
preparati  di  belladonna,  cannabis  indica,  stricnina,  ergotina,  lobelia  in- 
nata, ecc.,  benché  Graham  Brown  recentemente  abbia  trovato,  che  appunto 
Vatropina  è  in  grado  di  paralizzare  le  fibre  del  vago  costrittrici  dei  muscoli 
bronchiali.  Mosler  ebbe  qualche  successo  dall'impiego  per  via  ipodermica 
del  salicilato  di  cocaina  (0.04),  projysto  primamente  da  Beschornkr  ;  furono 
anche  vantate  le  pennellature  della  mucosa  nasale  con  cocaina  (5-10:100). 
Baelz  si  loda  molto  dell'uso  dell'antipirina  e  dell' antifebbrina. 

Recentemente  Penzoldt,  Schnitzler  ed  alti-i  riferirono,  che  l'affiinno  di 
respiro  scompare  per  l'uso. dell'e«/ratto  di  qtiebraco  (cfi\  voi.  I,  pag.  400). 

Molte  volte  sono  stati  raccomandati  varii  rimedi  per  inalazione,  ma  tutti 
sono  inferiori  al  cloralio  idrato  ed  alla  morfina.  Si  sono  tentati  e  raccoman- 
dati all'uopo  il  cloroformio,  il  nitrito  d'amile,  l'etere  solforico,  l'ammoniai^a. 
il  ioduro  ed  il  bromuro  d'etile,  l'arsenico,  l'olio  di  trementina,  ecc. 

SÉE  ultimamente  raccomandò  molto  le  inalazioni  di  piridina.  Si  mettano 
5  gr.  del  rimedio  sopra  una  sotte-coppa,  che  vien  posta  nel  mezzo  d*ima  pic- 
cola stanza,  e  si  faccia  respirare  l'aria  della  stanza  durante  20-30  minuti, 
tre  volte  al  giorno,  dal  malato  seduto  in  un  angolo  della  stanza  stessa.  Non 
raramente  si  provoca  così  la  sonnolenza.  Due  dei  miei  ammalati  non  ebbero 
dalle  inalazioni  di  piridina  il  minimo  vantap^gio. 

Rientrano  in  questa  classe  anche  le  fumigazioni  con  carta  ai-senicale  o 
nitrica  (cai-ta  asciugante  bagnata  in  una  soluzione  satura  di  nitro,  sec- 
cata e  poscia  accesa),  il  fumo  dei  sigari  di  stramonio  (foglie  di  stramonio 
mist€  a  foglie  di  salvia  o  di  tabacco),  ovvero  di  sigari  di  canfora,  d'arse- 
nico, di  canapa.  Le  sigarette  d'Espir,  tanto  lodate  come  rimedio  dell'asma 
bronchiale,  constano  di  belladonna,  giusquìamo,  stramonio  ed  oppio,  mentre 
le  sigarette  di  Gerard  contengono  della  belladonna,  dello  stramonio,  del 
salnitro  e  delle  capsule  di  papavero  contuse  (KuboknU  Bombelox  rat*co- 
mandò  delle  sigarette,  che  erano  impregnate  coll'estratto  alcoolico  di  grin- 
delia  robusta.  Secondo  le  ricerche  di  Koch,  tutti  questi  medicamenti  sareb- 
bero efficaci  pel  solo  fatto^  che  esercitano  sulla  mucosa  ima  corta  azione 
eccitante,  e,  per  così  dire,  alterante  della  fimzione. 

DucKOS  raccomandò  ancora  di  pennellare  durante  l'accesso  la  parete  jm»- 
steriore  delle  fauci  con  una  soluzione  d'ammoniaca  in  acqua  (aa.):  peri» 
questo  rimedio  in  taluni  casi  sembra  clie  piuttosto  aumenti  l'intensità  del- 
l'accesso. 

Quando  lo  stomaco  è  eccessivamente  pieuo,  ovvero  v'è  indige- 
stione, può  riuscire  di  gran  vantaggio  un  vomitorio: 

Pr.  Soluz.  dHdrocl.  d^apomorflna    0,2:10 
Mezza  siringa  per  via  ipodermica. 

Per  impedire  il  ritorno  degli  accessi,  bisogna  considerare  anzi- 
tutto le  cause  fondamentali,  ed  è  facile  comprendere   che  i  metodi 
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curativi  saranno  diversi:  operazioni  chirurgiche  e  ginecologiche  ed 
insieme  rimedi  interni.  Ma  queste  indicazioni  sorgono  ben  di  rado 
nell'asma  bronchiale  essenziale. 

Risultati  molto  favorevoli  si  ebbero  mediante  la  galvanocaustica 
o  l'escissione  della  mucosa  della  cartilagine  nasale  inferiore  (Hack); 
WiLLE  propose  invece  l'uso  locale  della  corrente  indotta,  debole. 

Se  l'asma  ha  la  sua  base  in  catarri  bronchiali  ostinati,  si  racco- 
mandi l'uso  dell'aria  compressa  o  rarefatta;  però  bisogna  appunto 
esser  preparati,  specialmente  dopo  le  prime  sedute,  a  vedere  in- 
sorgere degli  accessi  d'asma.  Sono  state  tentate  e  celebrate  anche 
le  inalaziosi  d'ossigeno. 

Un  ammalato  di  Rossbach  si  costruì  da  sé  una  sedia  respiratoria,  che 
trovò  favore  anche  altrove;  Steinhoff  impiegci  dei  bendaggi  del  torace  a 
forma  di  cirttura. 

In  molti  casi  si  ottenne  gran  vantaggio  dal  cambiamento  d'aria. 
Nell'estate  si  scelga  un  soggiorno  in  riva  al  mare,  oppure  in  luoghi 
ombrosi  di  montagna;  in  autunno  si  scelga  il  Lago  di  Ginevra  od 
il  Tirolo  ;  nell'inverno  le  stazioni  climatiche  italiane,  quelle  del  sud 
della  Francia  o  quelle  della  Spagna,  dell'Egitto  o  di  Madera  (cfr. 
voi.  I,  pag.  101). 

Xei  gottosi  e  nei  disi)eptici  si  dieno  severi  precetti  dietetici,  e 
si  prescriva  di  bere  le  acque  di  Carlsbadj  KissingeUj  Marienbadj 
Homburg^  Tarasp,  ecc. 

Se  gli  accessi  avvengono  ad  intervalli  periodici,  può  riuscire  di 
gran  vantaggio  Tamministrazione  della  chinina. 

Nelle  persone  nervose  devonsi  prescrivere  i  nervini:  bromuro  di 
potassio,  valeriana,  castoreo,  li<iuore  arsenicale  del  Fowler,  clorato 
d'oro  e  sodio,  i  preparati  di  zinco,  di  rame,  d'argento,  ecc.  Può 
giovare  anche  il  soggiorno  in  riva  al  mare  o  in  montagna,  ovvero 
l'idroterapia.  Se  esiste  contemporaneamente  l'anemia,  si  adoperino 
i  preparati  di  ferro  e  le  acque  ferruginose. 

Alcuni  successi  liamio  qualche  cosa  di  strano.  lu  un  soldato,  sul  quale 
io  avevo  ]>rovato  una  fO'an  quantità  di  medicamenti,  s'el)l>e  una  rapida 
guarigione  mediante  il  liquore  d'arseniato  di  potassio.  Sei  mesi  più  tardi  si 
ebbe  una  recidiva,  jmre  rapidissimamente  guarita  dall'arsenico.  In  un  altro 
malato  della  Clinica  di  Zurigo  io  ebbi  un  successo  durevole  soU»  col  lung<» 
uso  delle  inalazioni  di  nitrito  d'amile;  al  contrario  ho  fatto  molti  tentativi 
colla  glicerina,  che  fiiUirtmo  tutti. 

In  molti  casi  è  eftìcace  il  lungo  uso  dell'ioduro  <li  potassio: 

Pr.  Soluz.  ffi  lodavo  di  pota»HÌo    5,0:200 
111  cucchiaio  tre  volte  al  giorno f 

il  quale  rappresenta  il  costituente  principale  del    noto   specifico  di 
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AUBRÉE.  In  tutti  ì  casi,  nei   quali  non   esistono  altre   indicazioni 
speciali,  bisognerebbe  cominciare  con  questo  rimedio. 

Leyden  poi  a  ragione  ba  raccomandato  le  inalazioni  di  ètàe  di 
cucina  e  carbonato  di  sodio^  ripetute  più  volte  al  giorno,  per  scio^ere 
immediatamente  i  cristalli  asmatici,  ed  evitare  quindi  il  ripetersi 
degli  accessi: 

Fr.  Cloruro  di  sodio, 

Carbonato  di  sodio,  ana      ,    .     .      2,0 

Acqua  distillata 200 

Per  inalazioni, 

Faulkneu  lodò  le  pennellature  di  tintura  di  iodio  alla  regione  del  collo 
e  della  nuca  n-egione  del  vago).  Altri  celebrarono  ì  Kuccessi  dell'elettricità. 
SCHMiTz  ebbe  buoni  risultati  dalla  corrente  galvanica,  applicando  gli  elet- 
tn>di  ai  lati  della  cartilagine  tiroide,  in  corrispondenza  del  margine  interno 
degli  stemo-cleido-niastoidei.  Nkf^^tel  raccomanda  rapplicasdone  di  un  polo 
(meglio  Tanode)  sul  vago  del  collo.  Hkexner  invece  applica  Vanode  alla 
nuca,  il  catode  sul  vago  fra  la  laringe  ed  uno  degli  stemo-cleido-mastoidei. 
Caspari  poneva  il  catode  sul  sacro,  e  Tanode  scorreva  leggermente  lungo 
tutta  la  colonna  vertebrale,  10-20  minuti  al  giorno.  Schaffer  infine  impiegava 
delle  correnti  indotte  forti,  e  dice  d'aver  troncato  gli  accessi  ponendo  am- 
bedue gli  elettrodi  sotto  gli  angoli  della  mascella,  od  all'altezza  della  cartilagine 
tiroide  (due  volte  al  f^orno,  per  15-20  minuti).  Noi  manchiamo  di  ricerche 
profonde  sul  risultato  della  cura  coll'elettricità  :  pare  che  essa  sia  indicata 
specialmente  nei  casi  d'asma  essenziale;  è  ancora  indeciso  se  l'elemento 
maggioix^  del  successo  nell'elettroterai)ia  non  sia  per  avventura  la  sugge- 
stione. 

Finalmente  in  tutti  i  casi  si  dieno  esatti  precetti  sul  metodo  di 
vita:  il  movimento  all'aria  fresca,  i  bagni  freddi  e  le  abluzioni 
fredde  d'ordinario  riescono  di  gran  vanta,ggio. 


A.ppendioe.  —  Malattie  delle  ghiandole  iracheo-bronchiali,  Adenopaihia 
tracheo-hronchialis,  —  Le  alterazioni  delle  ghiandole  linfatiche  della  trachea 
e  dei  bronchi  hanno  di  l'egola  una  impoitanza  secondaria.  Non  è  se  non 
raramente  che  formano  una  malattia  propria,  clinicamente  parlando;  per 
lo  più  si  tratta  di  repeiti  secondarii,  senza  alcun  significato  si>eciale. 

1."  Tumefazione  infiammatoria  acuta  delle  ghiandole  linfatiche  trocheo- 
bronchi(di.  Lgmphadenitis  trachro-bronchialis  acuta.  —  Di  regola  è  un  fenomeno 
concomitante  delle  altei*azi<mi  infiammatorie  acute,  che  colpiscono  le  ^ie 
aeree.  Si  deve  ripetere  (jui  ciò  che  fu  detto  altrove,  che  cioè  quando  la 
corrente  linfatica  poria  da  un  focolaio  infiammatorio  alle  ghiandole  linfatiche 
vicine  gli  agenti  deirinfiammazione,  in  esse  si  sviluppano  delle  infiamma- 
zioni secondarie  sotto  fonna  del  bubbone  acuto  consensuale,  Marfan  e  Naxu 
constatarono  durante  la  polmonite  la  presenza  dei  pncumococclii  di  Frarn- 
KEL  e  di  FiaEDLAENDER  nelle  ghiandole  linfatiche  ingrossate.  Le  ghiandole 
infiammate  sono  timiefatte,  cos)  da  assumere  il  volume  d'una  nocciuola  o 
d'una  noce:  al  taglio  si  presentano  molto  arrossate,  mostrano  qua  e  là  degli 
stravasi  sanguigni  e  sono  straordinariamente  succulente.  Tutte    queste  alte- 
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rasioDÌ  non  provocano  quasi  mai  dei  sintomi  clinici  speciali,  e  vengono  per 
lo  più  riscontrate  all'autopsia,  incidentalmente.  Dobbiamo  però  ricordale, 
che  alcuni  medici  francesi  hanno  tentato  di  assegnare  a  queste  alterazioni 
un'importanza  capitale  in  certe  forme  morbose,  ritenendole,  ad  esempio,  le 
|yrovooatrici  della  pertosse  e  dello  spasmo  della  glottide;  le  ghiandole  in- 
grossate produrrebbero  un'eccitazione  del  ricorrente,  e  quindi,  per  via  ri- 
Sessa,  lo  stato  spasmodico  dell'apparato  della  tosse  e  della  fonazione. 

2.*  Se  nelle  vie  aeree  esistono  delle  condizioni  d'infiammazione  cronica, 
non  di  rado  si  forma  una  Unfadenite  trocheo-branchiale  cronica.  Questa  si  ha 
pure  nella  leucemia,  nella  pseudo-leucemia,  nella  sifilide;  o  può  rappresen- 
tare gli  esiti  di  una  linfoadenite  acuta,  sopratutto  nei  soggetti  scrofolosi, 
che  sono  tanto  pi*edisposti  alle  tumefazioni  ghiandolari.  Le  ghiandole  sono 
anche  più  tumefatte  —  se  ])oHHÌbìle  —  che  nella  forma  acuta;  hanno  una 
consistenza  dura,  al  taglio  presentano  un  aumenta)  di  resistenza,  sono  meno 
succulente  e  d'un  colore  ros84)-grigio  o  rosso- bruno.  All'esame  microscopico 
prevale  talora  l'aumento  del  tessuto  connettivo,  talora  quello  delh^  forme 
cellulari  specifiche  delle  ghiandole  ;  nel  primo  caso  le  ghiandole  hanno  una 
struttura  densa,  ({uasi  tendinea,  nel  secondo  caso,  come  granulare.  Tali  con- 
dizioni possono  portare  seco  una  serie  di  conseguenze  dannose. 

Se  le  ghiandole  sono  molto  tumefatte,  non  di  rado  il  torace  presenta  delle 
aree  anormali  d'ottusità.  Queste  si  osservano  quasi  sempre  sul  manubrio 
dello  stemo,  donde  si  estendono  verso  le  clavicole,  oppure  appaiono  presso 
la  colonna  vertebrale,  alFaltezza  delle  vertebre  dorsali  superiori,  secondochè 
la  tumefazione  ha  coljnto  piuttosto)  l'anteriore  che  il  posteri(n*e,  ovvero  am- 
bedue i  tenitori  delle  ghiandole  tracheo-broneliiali. 

In  alcuni  casi  si  ha  la  forìnaeioiie  d*nna  bozza  in  corriepandeìisa  del  ìna- 
nubrio  delio  èiemo,  fatto  che  s'inccmtra  relativamente  s])esso  nei  bambini,  il 
cui  scheletro  è  cedevole. 

Non  è  difficile  compi-endere,  couìe  in  tali  condizioni  hi  compressione  siigli 
organi  vicini  porti  seco  dei  disturbi  di  vario  genere.  La  compres8Ìt>ne  sul 
nervo  ricorrente  produce  l'immobilità  della  corda  vocale  corrisp<mdente.  La 
compressione  sul  vago  può  i>rodurre  la  tosse  convulsiva,  il  vomito,  la  ta- 
chicardia; quella  sul  simpatico,  la  diffei*enza  d'ampiezza  delle  pupille.  Ov- 
vero la  trachea  ed  i  ìu'onclii  vengono  sifiattamente  compressi,  che  si  pro- 
ducono i  fenomeni  di  stenosi  tracheale  o  bronchiale.  Talora  sono  stenosate 
le  vene  intratoraciche,  d<mde  Tallarganìento  delle  vene  cutanee,  la  cianosi 
circoscritta  e  l'edema.  La  compressione  sull'aorta  o  sulla  polmonare  può 
I)ortare  alla  foimazione  di  un  minore  vasale,  che  per  lo  più  comsponde  alla 
sistole.  Né  si  dimentichi  che  si  verificano  talora  dei  disturbi  della  degluti- 
zione, per  compressione  sull'esofago. 

Se  la  tumefazione  infiammatoria  svanisce,  le  ghiandole  possono  riprendere 
il  loro  volume  normale  o  reti'arsi  insieme  col  ccmnettivo  circostante.  Anche 
I>er  ciò  vengono  disturbati  gli  organi  vicini.  Il  riconente  talora  è  siffatta- 
mente coinvolto  nel  tessuto  reti-aentesi,  che  ne  segue  la  sua  paralisi.  Ovvero 
è  coinvolta  nella  reti*azione  la  parete  dell'esofago,  e  si  forma  un  diverticolo, 
detto  diverticolo  esofageo  da  trazione.  Anche  il  lume  dei  vasi  può  venire  ri- 
stretto od  ostruito. 

Di  natura  molto  gl'ave  sono  le  alieraziani  tubercolari  tlelle  ghijindolo 
tracheo-bronchiali.  Per  lo  più  esst*  coesistono  con  malattie  d'alti'e  ghiandole, 
più  raramente  rai»i»resentano  un'affezione  indipendente.  Le  ghiandole  tume- 
fatte esercitano  sugli  organi  vicini  una  pressione,  che  dà  luogo  ai  fenomeni 
snddescritti.  In  certi  casi  si  ha  la  calcificazione,  in  altii  ancora  il  ram- 
mollimento e  la  Kuppurazi(me  delle  ghiandole  stesse.  Spesso  il  pus  si  apre 
una  strada  al  di  fuori,  e  irrom])e  negli  organi  vicini. 

Allorché  il  pus  si  fa  strada  n(»lla  trachea  o  m^i  brcmchi  piincipali,  si  ha 
talora  la  morte  improvvisa  \)ev  soff^ocazione,  la  cui  causa  viene  poi  scoperta 
all'autopsia.  La  soffbcazicme  bilora  avviene  \ieT  un  riempimento  purulento 
dei  bronchi,  tal 'altra  pel  fatto,  che  i  sequestri  di  ghiandole,  disponendosi 
attraverso  al  lume  della  trachea  o  dei  bronchi,  l'occludono. 

In  altri  casi  compaiono  i  segni  di  nn.a  blenoiTea  della  mucosa  bronchiale  o 
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di  una  bronchite  fibrinosa  o  putrida,  la  cui  causa  efficiente  nel  caso  spe- 
ciale sfugge.  Recentemente  io  commisi  un  errore  di  diagnosi  in  un  caso, 
nel  quale  avevo  supposto  la  presenza  di  un  ascesso  polmonare  del  lobo  medio^ 
basandomi  sulPabbondantissimo  sputo  purulento  e  sui  sintomi  cavitami  esi- 
stenti in  corrispondenza  del  lobo  medio  del  polmone  destro  ;  all'autopsia 
invece  si  riscontrò  un'infiltrazione  pneumonica  del  lobo  medio  di  destra,  e, 
attiguamente,  una  cavità  grossa  quanto  un  uovo  di  gallina  circa,  data  dalla 
suppurazione  di  ghiandole  linfatiche  bronchiali. 

In  tali  casi  la  diagnosi  diventa  possibile  solo  allorquando  si  riscontrino 
nello  sputo  delle  particelle  abbastfuiza  voluminose  di  tessuto  di  ghiandole 
linfatiche.  Se  le  ghiandole  linfatiche  ammalate  si  sono  calcificate,  accade 
talora  che  passino  nello  sputo  i  cosidetti  cal<;oli  broncMaìi,  Ma  la  rottursi 
può  farsi  anche  neiresofago,  in  un  vaso  sanguigno,  nello  spazio  mediasti - 
nico,  nella  pleura,  nel  i>ericardio,  e  ne  possono  conseguii  risaie ttivamente 
dei  processi  erabolici,  la  morte  per  emorragia,  una  mediastini  te,  una  pleu- 
rite, una  i>ericardite  acuta.  Rautexberg  descrisse  la  morte  ])er  melena  in 
un  bambino,  nel  quale  una  ghiandola  bronchiale  suppurata  s'era  apertii 
contemporaneamente  nell'arteria  polmonare  e  nell'esofago. 

La  rottura  di  una  ghiandola  bronchiale  non  è  però  certamente  una  causa 
frequente  di  morte,  poiché  abbastanza  spesso  sulla  mucosa  dell'esofago  <» 
dei  bronchi,  o  persino  sulla  parete  intema  dell'arteria  polmonare  si  riscon- 
trano delle  cicatrici  stellate  e  re  tratte,  pigmentate  in  nero,  le  quali  rappre- 
sentano senza  dubbio  gli  esiti  dei  [processi  testé  descritti.  É  sì  capisce  anche 
come  possano  darsi  così  delle  occasioni  per  la  foi-mazione  ili  diverticoli 
dell'esofago  da  trazione  o  di  stenosi  del  lume  dei  vasi  <^  dei  bronchi.  Qualche 
anno  fa  il  mio  collega  Seydel  ed  io  osservammo  in  Jena  un  vetturale,  il 
quale  morì  per  af&nno  di  respiro  e  coi  segui  di  una  progressiva  stenosi 
bronchiale.  L'autopsia  dimostrò  che  causa  della  stenosi  bronchiale  era  una 
quantità  quasi  innumerevole  di  pimti  stenotici  situati  sui  bronchi  medii  e 
grossi,  tutti  di  natura  cicatriziale  e  pìgmentati  in  nero,  e  provenienti  da 
numerose  rotture  di  quelle  ghiandole  bronchiali,  che  accompagnano  le  vie 
bronchiali  sino  nell'interno  dei  polmoni.  Poco  tempo  fa  io  feci  un'osserva- 
EÌone  simile  nella  mia  Clinica. 

Merita  jjoi  riguardo  speciale  il  fatto,  che  le  ghiandole  tracheo-bi-onchiali 
tubercolotiche  sono  non  di  rado  il  punto  di  partenza  d'una  tubercolosi  mi- 
liare generalizzata,  o\'\'ero  circoscritta  alle  meningi  ;  a  proposito  di  ciò  vedi 
per  maggiori  dettagli  nel  volume  IV  i  capitoli  sulla  tubercolosi  miliare  e 
sulla  meningite  tubercolare. 

Recentemente  Pizzini  e  v.  Spengler  hanno  fatto  degli  studii  molto  im- 
portanti sulla  infezione  tubercolai-e  delle  ghiandole  bronchiali.  Anche  quegli 
autori  trovarono,  che  si  possono  ottenere  dei  bacilli  tubercolari  da  ghian- 
dole bronchiali,  le  quali  non  presentano  ancora  alcuna  lesione  anatomica. 
Si  tratta  veramente  di  schiz<miiceti  introdottisi  coU'aria  d'inspirazione  ed 
arrivati  dalle  vie  aeree  nelle  ghiandole  bronchiali,  dove  si  sono  innicchiati. 
Ad  ogni  modo  questi  reperti  rivelano  l'importanza  che  le  ghiandole  bron- 
chiali possiedono  per  la  generalizzaziime  della  tubercolosi. 

4."  Oltre  che  in  ceiti  stati  infiammatorii,  le  ghiandole  possono  presentare 
delle  alterazioni  iperplastiche  nella  leucemia  e  nella  pseudo-leucemia.  I  fe- 
nomeni clinici,  quando  vi  sono,  consistono  nell'ottusità  e  nei  sintomi  di 
compressione. 

S."  Lo  stesso  vale  per  i  tumori  delle  stesse  ghiandole  :  sarcomi,  cancri, 
raramente  fibromi  (Fox).  Dessi  possono  assumere  un  volume  tale,  da  occu- 
pare non  solo  tutto  lo  spazio  del  mediastino,  ma  anche  le  cavità  pleuriche, 
comprimere  i  ]»olmoni  e  invadere  il  pericardio.  È  facile  allora  scambiarli 
con  una  pleurite,  coi  neoplasmi  della  pleura  e  dei  polmoni,  con  un  aneu- 
risma dell'aorta.  Per  maggiori  dettagli  cfi*.  il  ca[)itolo  seguente  sui  tumcui 
del  mediastino. 

6."  Finalmente  accennei'emo  in  breve  al  fatto,  che  le  ghiandole  bron- 
chiali sono  s{)esso  interessate  nella  pueumoconioai  :  esse  tentano  infatti  <ii 
trattenere  immediatamente  tutte  le  particelle  di  polvere,  che,  essendo  state 
inspirate,  i>enetrano  nelle  vie  linfatiche  dei  polmoni. 


SEZIONE  V 

Malattie    dei   polmoni 


I.  Emottisi.  Haemoptoé 

{ Haemoptysh,  Pneumorragia) . 

I.  Eziologia.  —  Si  dice  che  v'ha  emottisi  (emoptoe),  quaudo  allo 
espettorato  sono  commiste  quantità  di  sangue  riscontrabili  macro- 
scopicamente. Se  le  masse  di  sangue  sono  voluminose  e  vengono 
espulse  a  getto  profuso  dalla  bocca  e  dal  naso,  si  suol  impiegare  la 
denominazione  di  pneumorragia. 

Le  cause  dell'emottisi  sono  molteplici,  in  altre  parole  essa  non  è 
una  malattia  indipendente,  ma  rappresenta  un  sintomo,  la  cui  causa 
deve  venir  determinata  per  ogni  singolo  caso. 

Per  riguardo  al  luogo  d'origine,  il  sangue  può  venire  dal  laringe, 
dalla  trachea,  dai  bronchi  o  dal  parenchima  polmonare.  Le  emorragie 
provenienti  dal  laringe  o  dalla  trachea  non  sono  frequenti,  e  ven- 
gono osservate  specialmente  nel  catarro  (laringite  emorragica),  e  nei 
processi  ulcerativi  e  negli  aneurismi  dell'aorta,  della  polmonare, 
della  succlavia,  della  carotide  che  si  sono  rotti  nelle  suddette  vie 
aeree.  Nelle  rotture  d'aneurisma  si  determinano  per  lo  più  emor- 
ragie profuse  ed  infrenabili,  le  quali  provocano  rapidamente  la 
morte,  sia  per  soffocazione,  sia  per  dissanguamento. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  trattasi  di  emorragie  bronchiali  o 
polmonari,  e  di  queste  sole  i>arleremo  in  ciò  che  segue.  In  or- 
dine di  frequenza  vien  per  prima  l'emorragia  bronchiale.  Però  è 
talora  assai  difficile  od  anzi  impossibile  il  decidere  con  sicurezza,  se 
trattisi  di  emorragia  bronchiale  o  polmonare. 

Fra  le  cause  deWenwrragia  hronchiaU  vanno  ricordati  anzi  tutto 
i  processi  infiammatori  ed  ulcerativi  della  mucosa  bronchiale. 
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Cosi  SÌ  osserva  talora  emottisi  nel  catarro  bronchiale  intenso, 
nella  bronchite  fibrinosa.  Anche  negli  ammalati  di  onore  essa  può 
comparire  come  conseguenza  di  un  catarro  da  stasi,  quale  viene 
osservato  così  spesso  nei  vizii  della  mitrale,  nella  stenosi  aor- 
tica e  nella  insufficienza  della  tricuspide:  l'emottisi  si  ha  talora 
anche  nelle  affezioni  delle  altre  valvole  e  nelle  malattie  del  mio- 
cardio. Infine  la  s'incontra  anche  nelle  bronchiectasie^  e  specialmente 
nella  bronchite  putrida. 

Le  vive  irritazioni  meccaniche^  termiche  e  chimiche  delln  mucosa 
bronchiale  sono  altre  fra  le  cause  dell'emottisi.  Era  le  cause  mecca- 
niche vanno  annoverate  la  tosse  forte,  il  parlare,  il  cantare  ed  il 
gridar  forte  e  a  lungo,  gli  sforzi  eccessivi  di  pressione,  il  portare  o 
sollevare  grossi  pesi,  l'alpinismo,  la  ginnastica,  il  danzare,  il  caval- 
care, ed  in  generale  gli  esercizi  corporei,  allorché  diventano  eccessivi. 

Anche  Vinspiraziove  d'aria  molto  fredda  o  molto  calda  può  produrre 
emottisi,  così  come  Vinspirazione  di  gas  irritanti,  ad  esempio  cloro, 
ammoniaca.  Se  dei  corpi  estranei  sono  penetrati  nei  bronchi,  pos- 
sono produrre  l'emottisi  direttamente,  per  lesione  immediata  della 
mucosa;  in  altri  casi  l'emottisi  accade  in  seguito  a  pregressa  ulce- 
razione della  mucosa,  cioè  d'ordinario  durante  il  distacco  e  l'espul- 
sione del  corpo  estraneo. 

La  tisi  polmonare  molto  di  frequente  è  la  causa  di  emorragie 
bronchiali,  onde  accade,  che  l'emottisi  vien  molto  temuta  dai  pro- 
fani, i  quali  ne  esagerano  il  cattivo  significato.  Cause  immediate 
ne  sono  la  lassezza  della  mucosa  bronchiale  e  la  facile  lacera- 
bilità  dei  suoi  vasi  sanguigni,  in  parte  per  degenerazione  grassa, 
in  parte  per  formazione  di  tubercoli  nella  parete  vasale  con  conse- 
cutivo disfacimento. 

;N^on  di  rado  l'emottisi  compare  in  un'epoca,  nella  quale  i  pol- 
moni all'esame  fisico  sembrano  ancora  completamente  sani.  Anzi 
essa  può  ripetersi  per  parecchi  anni,  prima  che  si  manifestino  le 
alterazioni  polmonari.  Spesso  trattasi  di  persone  molto  delicate,  che 
ebbero  ammalati  di  petto  in  famiglia  ed  hanno  avuto  una  rapida  cre- 
scita, che  durante  la  fanciullezza  soffrirono  di  frequenti  epistassi,  che 
presentano  un  torace  lungo  e  stretto,  con  spazi  intercostali  larghi 
e  scapole  a  forma  di  ali  ;  di  persone  eccessivamente  eccitabili,  che 
arrossiscono  facilmente  e  che  hanno  la  pelle  sottile  e  delicata,  at- 
traverso la  quale  traspaiono  ohiaramente  in  certi  punti  del  corpo  i 
vasi  venosi  (regione  temporale,  superficie  antoviore  del  torace). 
Sono  insomma  degli  individui,  la  cui  costituzione  anche  ai  profani 
appsire  sospetta,  come  disposta  alla  tisi. 

La  circostanza,  che  i  })olmoni  spesso  sono  apparentemente  sani,  ha  in- 
dotto V.  NiKMEYEK  a  supporre,  che  le  emorragie  bronchiali  stesse  siano  la 
causa  della  tisi,  che  compare  poi.  Egli  pensò,  che  il  sangue  venga  aspirato 
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negli  alveoli)  vi  ai  disaecohi,  vi  si  caaeifichi,  easendo  cosi  il  punto  di  par- 
tenza dei  processi  infiammatorìi  ulteriori.  Questa  teoria  è  stata  molto  com- 
battuta, ea  in  questi  ultimi  tempi  è  stata  a  ragione  rigettata.  Si  sa  che  un 
polm<me  può  essere  ammalato  senza  ohe  siano  dimostrabili  delle  alterazioni 
fiaìchey  soltanto  rìaoontrandosi  negli  sputi  i  bacilli  tubercolari:  oltre  a  ciò 
gli  esperimenti  di  Lipp  e  Perl,  Peter  e  Sommeubrodt  hanno  dimostrato, 
che  il  sangue  iniettato  nella  trachea  e  nei  bronchi  dei  conigli,  e  che  fluì 
o  fu  aspirato  negli  alveoli,  viene  riassorbito  rapidamente,  senza  provocare 
delle  flogoai  croniche:  eppure,  come  è  noto,  appunto  i  conigli  hanno  una 
disposizione  speciale  allo  sviluppo  dei  processi  infiammatorii  caseosi. 

La  rottura  di  aneurismi  delVa4>rta  e  della  polmonare  nel  bronco 
produce  di  regola  delle  emottisi  gravi  od  infrenabili. 

A  causa  della  posizione  protetta  dei  bronchi,  le  emorragie  broìv- 
chiali  traiwuitiehe  sono  rare. 

In  taluni  casi  l'emorragia  bronchiale  è  in  connessione  con  disturbi 
nutritivi  generali^  o  con  malattie  infettive. 

La  si  osserva  adunque  nell 'emofilia,  nello  scorbuto,  nel  morbus 
maoulosus  di  Wsblhoff.  8TUBa£S  vide  accadere  un'emottisi  in- 
frenabile in  un  caso  di  atrofia  renale,  ed  io  ho  osservata  lo  stesso 
accidente  in  un  caso  di  colemia.  Fra  le  malattie  infettive  acute 
vanno  annoverati  anzitutto  gli  esantemi  acuti  (morbillo,  scarlattina, 
vainolo),  allorché  hanno  acquistato  un  carattere  emorragico.  Fra 
le  malattie  infettive  croniche  merita  dì  essere  rilevata  la  febbre 
intermittente.  E  talvolta  l'azione  nociva  del  veleno  malarico  si 
manifesta  solo  con  emorragie  bronchiali,  le  quali  si  presentano  e  si 
ripetono  in  determinate  ore  del  giorno,  scompaiono  in  seguito  al- 
l'uso del  chinino  o  spontaneamente,  nel  qual  ultimo  caso  lasciano  il 
posto  ad  altri  sintomi  proprii  della  malaria.  In  questi  ultimi  tempi 
Castan,  De  Oaisne,  Foueère  de  Couesone  ne  hanno  descritte 
parecchie  osservazioni  :  a  tali  casi  si  dà  il  nome  di  febbre  perni<!Ìosa 
emoptoica. 

Secondo  Huchard,  anche  Vartrite  urica  sarebbe  una  causa  frequente  di 
emottisi. 

Furono  chiamate  emorragie  bronchiali  vicarianti  quelle  nelle  quali 
Pemottisi  si  sostituisce  ad  emorragie  preesistenti,  provenienti  da 
altri  organi  e  soppresse  repentinamente.  Nel  giudicare  di  simili  casi 
bisogna  andar  molto  cauti.  Sembra  assicurato  che  in  alcuni  casi  la 
emorragia  sì  determina  in  seguito  alla  soppressione  dei  mestrui  ;  ma 
è  dubbio,  se  esìstano  delle  emorragie  bronchiali  vicarie,  delle  emor- 
ragie emorroidarie  o  delle  epistassi.     ^* 

Le  emorragie  bronchiali  vicarie  possono  determinarni,  essendo  gli  organi 
respiratorii  completamente  sani  ;  ma  è  facile  comprendere,  che  si  determinano 
molto  più  facilmente,  quando  esiste  una  tendenza  alPemorragia  bronchiale 
in  conseguenza  di  alterazioni  tubercolari  nei  polmoni.  Così  Putegnat  ha 
descritte  tre  osservazioni  relative  a  donne  incinte  e  tubercolotiche,  nelle 
quali  si  determinava  regolarmente  un'emottisi  in  quei  giorni  del  mese,  che 
corrispondevano  all'epoca  solita  della  mestruazione. 
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L'emottisi  può  avvenire  in  seguito  al  soggiorno  in  aria  rarefatta, 
come  si  osservò  più  vòlte  negli  alpinisti  e  negli  aereonauti. 

A  base  della  emottisi  non  stanno  sempre  i  medesimi  processi 
anatomici.  Talvolta  la  emorragia  avviene  come  conseguenza  di  una 
lacerazione  di  vasi  sanguigni,  tal'altra  trattasi  di  una  diapedesi  di 
corpuscoli  rossi  (infarto  emorragico):  altra  volta  inline  non  solo  ha 
luogo  una  lacerazione  di  vasi  sanguigni,  ma  contemporaneamente 
accade  una  distruzione  della  sostanza  polmonare.  I  casi  di  quest'ul- 
tima specie  vengono  anche  designati  col  nome  di  apoplessia  pol- 
monare. 

Nella  tisi  polmonare  insieme  alla  emorragia  bronchiale  si  deter- 
mina molto  spesso  emorragia  polmonare,  e  si  può  trattare  allora 
così  di  emorragie  capillari,  come  di  emorragie  arteriose.  Le  emor- 
ragie arteriose  rientrano  fra  i  sintomi  tardivi  della  tisi  polmonare; 
presuppongono  per  lo  più  la  presenza  di  caverne.  Non  di  rado  nella 
parete  delle  caverne  trovansi  all'autopsia  arterie  affette  da  dilata- 
zioni diffuse  od  aneurismatiche,  la  cui  rottura  evidentemente  avrebbe 
prodotto  una  emorragia  imponente.  Talora  si  forma  un  trombo,  che 
riesce  ad  otturare  il  punto  in  cui  si  verificò  la  perforazione  ;  però 
esso  può  venire  da  un  momento  all'altro  distaccato  ed  esportato,  e 
Pemottisi  si  ripete. 

Kasmussen  ha  rìlevat4)  con  ragione,  che  nei  bambini  prima  del  sesto  aono 
di  vita  l'emottisi  è  molto  rara,  anche  se  vi  è  una  tisi  polmonare  cimelamata. 
Ciò  dipendo  dal  fatto,  che  nei  bambini  le  caverne  si  formano  solo  eccezio- 
nalmente; ed  oltre  a  ciò  lo  8\iluppo  delle  caverne  nei  bambini  suol  farsi 
in  senso  centrifugo,  cosicché  i  vasi  situati  alla  periferia  per  lo  più  vengono 
obliterati  e  chiusi  prima  di  venir  tratti  nel  dominio  della  caverna. 

Oltre  che  nella  tisi  polmonare,  l'emottisi  accade  anche  nella  gan- 
grena  polmonare  e  nelVascesso  polmonare,  non  appena  vengano  attac- 
cati dalla  ulcerazione  i  vasi  a  circolazione  sanguigna  libera.  In 
questi  ultimi  tempi  Fraentzel  ha  rilevato  a  ragione  che  nella 
gangrena  polmonare  l'emottisi  suol  essere  specialmente  profusa,  e 
costituisce  qualche  volta,  come  nella  tisi,  il  primo  sintomo  della 
malattia. 

L'emottisi  non  è  un  fatto  raro  nei  tumori  (cancro,  sarcoma)  e  nei 
parassiti  det  polmoni  (echinococchi). 

Parecchi  anni  fa  io  ebbi  l'opportimità  di  curare  nella  Clinica  di  Naunyn 
un  bracciante,  il  quale  da  diib  anni  sottriva  tli  emottisi  profuse  e  rii)otute, 
provenienti  dalla  regi<me  del  lobo  inferiore  jiosteriore  destro:  di  tali  emot- 
tisi rimaneva  ignota  la  causa.  Un  giorno  l'infermo  durante  la  visita  mattu- 
tina fu  preso  da  un  acc€^s8o  di  soffocazione  fortissimo,  il  quale  cessò  do]>o 
che  ep:li  ebbe  emesso  una  vescica  d'echinococco  benissimo  conservata,  della 
grandezza  di  una  mela  (vedi  la  figura  nel  capitolo  sull'echinococco  del 
|K>Imone). 

Recentemente  Haelz  descrisse  una  forma  speciale  di  emottisi  parassi- 
taria, frequentissima  nei  Giapponesi,  e  determinata  da  un  parassita,    che   il 
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Bablz  stesso  chiamò  distoma  polmonare,  Maiyson  aveva  già  descritto  uei 
Chinesi  ima  forma  di  emottisi  prodotta  da  una  specie  nuova  di  distoma, 
chiamata  distomum  Bingen  da  Cobbold:  l'espettorato  sanguigno  conteneva 
delle  uova  di  forma  ovale,  contenenti  del  detrito  granuloso  e  provviste  di 
una  membrana  bruna  e  di  un  coperchio.  Tale  descrizione  coincide  coi  dati 
di  Baelz.  Secondo  Kentoro  Murata  anche  la  filaìia  può  provocare  Temot- 
tisi  :  emottisi  da  filaria . 

Nelle  flogosi  acute  del  parenchima  polmonare,  lo  sputo  contiene 
del  sangae.  È  noto  che  nel  primo  stadio  della  polmonite  fibrinosa 
lo  spato  è  tinto  di  sangae,  ed  anche  nella  polmonite  catarrale  si 
trovano  commiste  all'espettorato  delle  masse  di  sangae  scaro. 

Le  ferite  del  polmone  provocano  molto  spesso,  ma  non  necessaria- 
mente, la  forma  di  emorragia  polmonare,  che  viene  chiamata  apo- 
plessia polmonare,  e  che  può  accadere  con  o  senza  lesione  conco- 
mitante dello  scheletro  e  delle  parti  molli  del  torace.  Gli  aneurùmi 
apertisi  nel  polmone  possono  provocare  delle  emorragie  copiose  e 
la  distrazione  della  sostanza  del  polmone  stesso,  e  ciò  molto 
spesso  dopo  che  si  sono  già  ingranditi  a  spese  del  parenchima  pol- 
monare. 

Spesso  si  verificano  nei  cardiaci  delle  emorragie  polmonari,  che 
vengono  dette  infarto  emorragico  o  emottoìiìo.  Queste  emorragie  non 
dipendono  sempre  dalle  stesse  alterazioni  anatomiche.  In  rari  casi 
ha  luogo  una  lacerazione  dei  capillari  polmonari:  per  lo^  più  trat- 
tasi di  processi  embolici  o  trombotici,  ft  facile  comprendere  che  gli 
emboli,  che  si  incuneano  nelle  vie  arteriose  del  polmone,  hanno  ori- 
gine dal  cuore  destro,  e  rappresentano  quasi  sempre  pezzi  staccati 
da  trombi  cardiaci  ;  si  sa  che  questi  nella  dilatazione  della  metà  destra 
del  cuore  sogliono  formarsi  con  speciale  frequenza  nell'orecchietta 
destra  e  fra  le  trabecole  carnee  in  vicinanza  della  punta  del  cuore. 
Siccome  le  alterazioni  del  cuore  destro  sono  frequenti  nei  vizii  della 
mitrale  e  della  tricuspide,  così  si  spiega  come  appunto  in  quei  vizii 
gli  infarti  emorragici  siano  più  frequenti.  Gl'infarti  emorragici  però 
s'incontrano  anche  negli  altri  vizii  valvolari  del  cuore,  nelle  affé- 
ziani  idiopatiche  del  miocardio ^  e  nelle  alterazioni  della  metà  destra 
del  cuore  consecutive  ^LÌVenfisema  polmonare. 

Ma  sarebbe  assurdo  il  pretendere  che  la  causa  di  ogni  processo 
e  cioè  di  ogni  infarto  emorragico  risieda  nel  (juore  destro:  come  si 
sa,  l'embolo  può  essere  portato  nel  cuore  destro  dalla  vena  cava 
superiore  od  inferiore,  e  solo  più  tardi  essere  spinto  dal  cuore  de- 
stro nei  polmoni.  Fra  le  cause  possibili  dell'infarto  emorragico  e 
delle  emorragie  polmonari  vanno  dunque  contate  anche  le  trombosi 
venose  periferiche. 

Riportiamo  qui  alcune  delle  origini  più  fiequenti  delle  tiombosi  venose. 
Nel  dominio  della  vena  cava  sujieriore  scmo  da  ni(»nzioiìare  :  le  lesioni  gra^T 
del  cranio,  le  tiogosi  delPosso   temjwrale,  le   trombosi   dei   seni  cerebrali,  i 
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fmnincoii  della  faccia.  Nel  dominio  della  vena  cava  inferiore  sono  special- 
mente' da  notare  :  la  trombosi  marantica  delle  estremità  inferiori,  la  trom- 
bosi delle  vene  ovarìche  o  uterine  (il  più  di  frequente  in  conseguenza  di 
affezioni  puerperali),  le  operazioni  sulle  vene  emorroidarie,  la  dissenteria, 
la  trombosi  delle  vene  prostatiche,  la  trombosi  delle  vene  renali  (descritta 
da  Bekmann  nei  poppanti). 

Accenniamo  ancora  agli  emboli  di  grasso  nei  polmoni,  consecutivi  spesso 
alle  fratture  ossee.  Fetz  osservò  Vinfarto  emon-agico  in  seguito  ad  una 
estesa  scottatura. 

In  taluni  casi  sembra  ohe  Pemorragia  polmonare  sia  di  origine 
nervosa:  emottUti  nervosa  (in  segai to  ad  influenza  vaso-motoria!). 
Bbown-Séquabd,  :n^othnagel,  Heitleb  videro  comparire  delle 
emorragie  polmonari  negli  animali  ai  quali  in  via  d'esperimento 
erano  stati  lesi  determinati  punti  del  cervello.  Ollivieb,  Babétsy, 
Laboulbène,  Jackson,  Bosenbaoh,  hanno  descritto  delle  emorra- 
gìe polmonari  nelle  apoplessie  cerebrali:  la  sede  dell'emottisi  era 
dal  lato  opposto  dell'emorragia  cerebrale.  Jehn  osservò  delle  emot- 
tisi negli  alienati,  e  Gabbe  sostiene  che  l'emottisi  è  frequente  nella 
corea,  nell'epilessia,  nell'ipocondrìa,  nelle  malattie  cerebrali  e  spi- 
nali. 

Gli  antichi  medici  hanno  già  descritto  le  eìnottisi  isteriche.  Negli 
ultimi  anni  io  ho  curato  nella  clinica  dì  Zurigo  parecchi  casi  nettis- 
simi di  emottisi  isteriche. 

Si  sa  per  esperienza,  che  l'emottisi  sì  osserva  più  di  frequente  negli 
uomini  che  nelle  donne.  È  sopratutto  frequente  dai  15  ai  35  anni. 
Kei  bambini  e  nei  vecchi  è  molto  rara.  Però  Lebebt  ed  ultimamente 
Oabbé  hanno  descrìtto  ciascuno  un  caso,  nel  quale  trattavasi  di 
bambini  di  due  anni  e  mezzo. 

H.  Alterazioni  anatomiche.  —  IjC  alterazioni  anatomiche  variano 
secondo  la  natura  dell'emorragìa. 

Nell'emorragia  bronchiale  sì  trovano  ì  bronchi  riempiti  da  una 
quantità  più  o  meno  grande  dì  sangue.  Questo  talvolta  è  liquido, 
tal'altra  rappreso,  talora  di  colorito  nero,  tal'altra  nericcio  o  bru- 
nastro.  La  mucosa  bronchiale  spesso  appare  tumefatta,  rilassata 
e  lacerabile.  Talvolta  essa  è  iniettata  ed  arrossata  più  della  norma, 
tal'altra,  in  conseguenza  di  emorragìe  abbondanti,  appare  straordi- 
nariamente anemica  e  pallida.  Poiché  trattasi  quasi  sempre  di  emor- 
ragìe capillari,  d'ordinario  non  si  riesce  quasi  mai  a  riscontrare  il 
l)unto  sanguinante. 

D'ordinario  la  raccolta  dì  sangue  non  sì  limita  al  lume  bronchiale, 
ma  parte  del  sangue  stesso  defluisce  negli  alveoli,  o  vi  viene  aspi- 
rato durante  la  respirazione.  Ne  risulta  che  non  è  sempre  facile 
distinguere  l'emorragìa  bronchiale  dalla  polmonare.  Dagli  spazìi  al- 
veolari i  corpuscoli  rossi  del  sangue  giungono  nel  connettivo  ìnter- 
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ftliMr  dei  poIflKmL  e.  poiHiè  ciò  aTriene  con  npìdiià  $<kr|u«ndent^« 
▼ìen  mo  poesìlnle  mi  rìnesorbìmento  del  san^e  rapido  e  «Hnpleto. 

XodHXA^u.  Im  uno  delle  licerche  sperìmenlali  nei  coaì^rli  a  iKK^pckùio 
del  rìasBorbimeiito  dri  ftangne  nei  bnNMÌiì.  Egli  incideva  ai  conigli  la  caria- 
tide e  la  trarhea.  e  troTava  allora  che  la  niaarinìa  parte  del  «angue,  che 
era  penetrato  ariDe  Tìe  aeree,  a  trovava  nei  setti  intennftindibulari  già  ^  mi- 
nati e  nifgwì  dopo  ch'era  awenato  il  versaniento. 

Certo  vi  Mmo  neU^oomo  alcnni  casi,  nei  qoali  «embra  che  il  riassorbi- 
mento del  langae  venga  ostacolato  da  cause  ancora  non  l>en  c^^ntìsciute  :  i 
coaguli  di  Myigne  riaumgoao  inalterati  nel  lume  bronchiale,  si  decolorano, 
ai  rammoDìieonOy  acquistano  quan  delle  proprietà  purifomii  e  ra88i>mìglìan«» 
ad  un  tnnnbo  venoso.  In  base  ad  osservazioni  di  tal  genere  v.  Niemeyek 
fu  tratto  a  considerare,  che  il  riassorbimento  del  sangue  delle  vie  aeret^ 
fosse  in  genere  abbastanza  difficile,  e  ohe  quindi  Temorragia  fosse  la  causa 
principale  delle  consecutive  alterazioni  tubercolari.  Ma  al  ciuitrario  il  rias- 
sorbimento rappresenta  la  regola:  il  sangue  viene  rìass4^rbito  quasi  sempre 
rapidameBley  senza  lasciar  resìduo.  £  che  sia  veramente  così  viene  confì^r- 
mato  dalle  aotopsie  :  anche  nei  casi,  nei  quali  vi  fìirom>  emottisi  gravi  Am» 
subito  prima  della  morte,  nelle  vie  aeree  quasi  non  si  trova  traccia  dì 
sangue. 

Delle  diverse  forme  di  emùrragki  polmonare^  quella  ohe  d]\  il  re- 
])erto  anatomieo  più  semplice  è  Tapoplessia  i>olmonare:  si  trovano 
grandi  sezioni  di  polmone  trasformate  in  un  lago  di  sangue,  misto 
a  lembi  dì  tessuto  polmonare  disfatto. 

Nelle  emorragie  provenienti  dalle  caverne  tubertrolari,  si>esso 
si  riesce  a  dimostrare  nella  parete  della  cavità  un  va^>  sanguigno, 
presentante  una  dilatazione  diffusa  od  aneurismatica,  e  che  lascia  sco- 
prire un  punto  di  perforazione,  beante  o  chiuso  da  un  trombo.  Questo 
condizioni  anatomiche,  rilevate  già  molto  bene  dal  Traurk,  sono 
state  in  questi  ultimi  tempi  studiate  ancor  più  diligentemente  dal 
Basmussen.  Inoltre  la  cavità,  e  per  lo  più  i  brtmohi  atì'oromti,  si 
trovano  riempiti  di  sangue   liquido,  o  anche  di  coaguli   sanguigni. 

Se  si  tratta  di  emorragie  capillari  nei  polmoni,  d'ordinario  non 
si  riesce  a  dimostrare  con  sicurezza  la  sede  deiromoiTagia.  Si  tnv 
vano  nei  polmoni  dei  focolai  rosso-sanguigni  o  rosso  nerastri,  oho 
diventano  poi  brunastri,  che  al  tatto  appaiono  duri  e  vuoti  d'aria, 
essendo  spesso  circondati  da  una  sezione  di  polmone  enfisematosa; 
al  taglio  poi  appaiono  leggermente  granulosi  :  aHVsame  microscopi(*o 
si  trova  che  contengono  corpuscoli  rossi  sparsi  negli  spazii  alveolari 
e  nei  setti  interinfundibulari.  Non  di  rado  gli  cpitelii  degli  alveoli 
polmonari  appariscono  leggermente  rigonfiati,  in  preda  aUMiìtorbida- 
mento  granulare  ed  in  parte  desquamati. 

Dopo  un  certo  tempo  i  corpuscoli  rossi  non  assorbiti  e  rimasti  in 
luogo  si  distruggono,  e  si  constata  allora  il  raggrinzamento  del  do- 
trito  granulare:  così  gli  alveoli  polmonari,  come  i  setti  interinfun- 
dibulari si  caricano  di  pigmento  sanguigno  granulare  o  in  forma  di 
aghi  o,  più  di  rado,  in  forma  di  tavolette. 
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Nei  cardiaci  le  emorragie  polmonari,  come  già  s'è  detto,  dipendono 
ben  di  rado  da  una  lacerazione  vasaio,  e  vanno  per  lo  più  riferite 
a  processi  embolici  o  trombotici.  L'infarto  emorragico  embolico  o 
trombotico  è  caratterizzato  da  una  forma  speciale.  Esso  presenta 
d'ordinario  la  forma  d'un  cuneo,  la  cui  base  larga  è  rivolta  verso 
la  superfìcie  i>olmonare  :  di  qui  il  nome  dHnfarto  cuneiforme.  La  gran- 
dezza varia  a  seconda  delle  circostanze;  vi  sono  degl'infarti,  per 
vero  dire  rarissimi,  nei  quali  è  aftetto  mezzo  od  anche  un  intero 
lobo  polmonare.  Per  lo  più  l'infarto  è  situato  alla  superficie  del 
polmone,  di  rado  nell'interno,  in  vicinanza  dell'ilo  polmonare.  Xel 
primo  caso  la  pleura  al  disopra  dell'infarto  è  per  lo  più  in  preda 
ad  un  certo  grado  d'intiammazione. 

Anche  l'infarto  embolico  al  tatto  è  duro,  vuoto  d'aria,  ed  appare 
al  taglio  di  color  rosso-nerastro,  rosso-bluastro,  o  rosso-brunastro,  e 
di  stnittura  leggermente  granulare;  nell'interno  sta  una  massa  iriabile 
e  sanguigna,  che  all'esame  microscopico  presenta  dei  corpuscoli 
rossi  innumerevoli  sparsi  sugli  spazii  alveolari  e  nei  setti  interiu- 
fundibulari. 

L'infarto  può  produrre  molteplici  alterazioni  secondarie,  le  quali 
in  questo  momento  però  poco  c'interessano,  importandoci  solo  del  si- 
gniticato  che  l'infarto  ha  nell'emottisi.  Accenneremo  quindi  soltanto  al 
disseccamento,  al  riassorbimento  con  residuo  d'una  cicatrice  connetti- 
vale  pigmentata  in  bruno  od  in  nero,  al  disseccamento  con  esito  di 
caseilicazione,  ed  infine  al  rammollimento,  alla  formazione  dell'a- 
scesso, alla  gangrcDa.  Se  la  pleura  è  pure  invasa  dal  processo  di- 
struttivo, può  sopraggiungere  un  pneumotorace. 

Molto  di  fretjuente  si  trovano  nei  polmoni  parecchi  infarti,  che 
per  lo  i>iù  si  trovano  in  stadii  di  sviluppo  diversi.  Essi  occupano 
d'ordinario  i  lobi  inferiori  del  polmone  destro,  dove  la  loro  sede  di 
predilezione  è  più  specialmente  rappresentata  dalla  regione  che  sta 
fra  la  linea  scapolare  e  la  linea  vertebrale.  Più  di  rado  si  presen- 
tano a  sinistra,  ovvero  nei  lobi  polmonari  medii  e  superiori. 

La  ragione  di  ciò  sta  nel  fatto,  che  l'embolo  segue  le  leggi  di  gra- 
vità, ed  inoltre  si  lascia  trascinare  dalla  corrente  sanguigna,  che  è 
più  forte  nei  lobi  inferiori.  In  certe  circostanze  però  le  embolie  si 
fanno  invece  a  preferenza  nel  polmone  sinistro,  ad  esempio  allorché 
nei  lobi  inferiori  la  corrente  del  sangue  è  indebolita  per  pregresse 
embolie  ;  ovvero  allorché  nel  campo  dell'arteria  polmonare  destra  la 
corrente  del  sangue  é  indebolita  per  una  retrazione  del  polmone  o 
per  comi)ressione  in  conseguenza  di  essudati  pleurici;  ovvero  nel 
decubito  laterale  destro,  nel  quale  la  corrente  sanguigna  è  più  forte 
dal  lato  sinistro,  per  essere  molto  vivace  il  movimento  respiratorio 
del  polmone  sinistro  (Gerhardt,  Penzoldt). 

Del  resto  non  sempre  alla  ricerca  anatomica  si    riesce   a  trovare 
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il  puuto  embolico.  D'altra  parte  non  è  vero  che  ogni  embolia  od 
ogni  trombosi  produca  necessariamente  un  infarto  emorragico. 
CoHNHEiM  e  LiTTEN  hanno  stabilito  sperimentalmente  quali  siano 
le  condizioni  necessarie  per  la  produzione  di  detti  infarti. 

Allorché  gli  infarti  embolici  invece  di  provenire  dal  cuore,  pro- 
vengono da  trombi  venosi  periferici,  i  processi  anatomici,  che  stanno 
a  base  dell'emottisi,  non  variano  essenzialmente  da  quelli  preceden- 
temente esposti.  Ma  poiché  allora  trattasi  spesso  di  i)articelle  dotate 
di  proprietà  infettive,  accade  molto  più  spesso,  che  l'infarto  embolico 
abbia  esito  nell'intlammazione,  nella  suppurazione,  nella  gangreua. 

in.  Sintomi.  —  Non  deve  meravigliare  se  all'autopsia  si  trovano 
abbastanza  spesso  degli  spandimenti  di  sangue  nelle  vie  aeree,  men- 
tre durante  la  vita  nessun  sintomo  ha  accennato  alla  possibilità  di 
un  reperto  simile.  Ciò  accade  tanto  nelle  emorragie  poco  estese,  che 
accadono  lentamente,  quanto  nelle  emorragie  molto  estese  e  repen- 
tine, allorché  la  morte  ha  luogo  per  soffocazione  prima  ancora  che 
il  sangue  abbia  potuto  portarsi  all'esterno:  ciò  che  si  veritìca  in 
special  modo  nella  apoplessia  polmonare. 

Ordinariamente  trattasi  di  ammalati,  nei  quali  si  è  già  preparati 
alla  comparsa  dell'emottisi  (il  più  di  frequente  tubercolotici  e  car- 
diaci): di  rado  l'emottisi  sopravviene  in  individui  che  godono  una 
salute  florida. 

In  molti  malati  si  hanno  delle  sensazioni  subiettive  spiccate.  I 
pazienti  riferiscono,  che  sentono  qualche  cosa  di  caldo  che  sale  e 
sprizza  dietro  lo  sterno:  sopravviene  la  tosse,  ed  emettono  del 
sangue.  Solo  in  via  di  eccezione  queste  sensazioni  vanno  riferite 
alla  sede  precisa,  in  cui  accade  l'emorragia.  —  Altri  inalati  dicono 
di  sentire  nella  bocca  un  gusto  speciale,  o  insipido  o  salato  o  di 
sangue,  si  sentono  forzati  ad  espettorare,  e  vomitano  sangue.  Altri 
ancora  risentono  uno  stimolo  di  tosse  tutto  speciale,  ovvero  si  la- 
gnano di  un  senso  di  congestione  alla  testa  o  di  un  senso  di  op- 
pressione e  di  ripienezza  nel  petto.  Talvolta  questi  disturbi  preec»- 
dono  di  alcuni  giorni  la  fuoroscita  del  sangue,  e  valgono  allora 
come  sintomi  premcmitorii. 

La  quantità  di  sangue  effuso  nell'emorragia  é  variabilissima.  Non 
di  rado  il  sangue  compare  in  forma  di  piccoli  punticini  distinti  o 
di  sottili  venature,  commisto  allo  espettorato  ordinario  (sputi  tinti 
di  sangue).  In  altri  casi  l'espettorato  è  esclusivamente  sanguigno, 
ed  in  altri  casi  finalmente  il  sangue  è  intimamente  commisto  ad 
altri  elementi  (sputo  intimamente  commisto  col  sangue;.  L'emorra- 
gia può  essere  tanto  abbondante,  da  montare  a  parecchie  libbre  nel 
corso  di  un  giorno.  Laennec  in  un  caso  di  infarto  emorragico  cal- 
colò a  10  libbre  la    (luantità  di  sangue    perduto.    Talvolta   quando 
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l'einortagia  avviene  rapidamente  ed  iu  grande  quantità,  il  san- 
gue esce  con  forza  ed  a  getto  dalla  bocca  e  dal  naso,  eccitando 
anche  spesso  un  vomito  consensuale,  cosicché  si  trovano  misti  in- 
sieme sangue  e  parti  di  cibo.  A  questi  casi  si  dà  il  nome  di  pneu- 
morragia. 

Talvolta  l'emottisi  consta  di  un  attacco  unico  di  tosse  con  espet- 
torato sanguigno.  Più  di  sovente  essa  avviene  in  più  volte,  con 
pause  di  un  quarto  d'ora  a  mezz'ora,  ovvero  parecchie  emorragie  sì 
seguono  coU'intervallo  di  parecchi  giorni.  L'emottisi  provocata  dalla 
malaria  è  caratterizzata  dal  fatto,  che  si  ripete  in  determinate  ore 
del  giorno. 

Qualche  volta  l'emorragia  è  infrenabile,  e  sopravviene  la  morte 
per  dissanguamento;  ma  il  fatto  non  è  frequente. 

Per  gli  sputi  tinti  di  sangue  od  esclusivamente  sanguigni  è  ca- 
ratteristico il  fatto,  che  il  colore  del  sangue  è  quasi  sempre  rosso 
rutilante  ed  arterioso.  Inoltre  nello  sputo  esclusivamente  san- 
guigno, e  nei  coaguli  che  se  ne  formano,  al  taglio  s'incontrano 
sempre  spazii  pieni  d'aria,  cosicché  la  massa  coagulata  rasso- 
miglia talvolta  ad  una  massa  porosa.  Di  conseguenza  i  coaguli  san- 
guigni espettorati  sono  per  lo  più  di  una  leggerezza  straordinaria 
caratteristica.  Certo  questo  carattere  non  è  del  tutto  costante;  taloia 
per  esempio  il  sangue  ristagna  per  un  certo  tempo  in  una  grossa 
cavità,  e  prende  un  aspetto  nericcio  e  una  consistenza  solida,  e  si 
fa  più  pesante. 

Xegli  sputi  intimamente  commisti  col  sangue  il  colorito  è  vario: 
talora  è  semplicemente  argilloso,  con  una  tinta  speciale,  che  si  os- 
serva il  più  di  frequente  nella  bronchite  putrida  e  nella  gaugrena 
polmonare.  Nell'infarto  emorragico  al  contrario  si  osserva  spesso 
uno  sputo  d'una  tinta  speciale  rosso-brunastra,  simile  a  quella  dello 
sputo  rugginoso  nella  polmonite  fibrinosa.  Poiché  nell'infarto  emor- 
ragico la  sostanza  colorata  del  sangue  va  soggetta  ad  alterazioni 
rapide,  è  facile  comprendere,  che  la  comparsa  di  uno  sputo  rosso- 
bruuastro  corrisponde  allo  stadio  iniziale  dell'infarto  stesso.  Anzi 
accade  spesso  che,  essendo  l'emorragia  poco  estesa  e  facendosi  essa 
lentamente,  il  sangue  viene  espettorato  solo  dopo  un  certo  tempo: 
gli  sputi  assumono  allora  una  tinta  molto  più  scura,   brunastra. 

Rigorosamente  parlando,  rientrano  nel  dominio  dell'emottisi  anche  gli 
sputi  rugginosi,  citrini  e  color  prugna,  clie  si  verificano  nella  polmonite  fi- 
brinosa :  tuttavia  noi  ne  parleremo  altrove. 

Negli  espettorati  tinti  di  sangue  aìVesaine  mwroscopico  i  corpuscoli  rossi 
del  sangue  vengono  rìsconti-ati  in  corrispondenza  dei  punti  e  delle  venature 
sanguigne,  e  ]>er  Io  più  stanno  raggruppati  fra  loro.  A  questo  proposito  già 
da  lungo  tempo  sì  è  rilevato  e  molto  si  è  discusso  della  ragione,  per  cm  i 
singoli  coi-puscoli  rimangono  aderenti  pel  loro  margine,  e  quasi  mai  si  ac- 
collano x>er  la  loro  superficie  piatta  in  forma  di  colonne  (cfr.  flg.  84).  Solo 
nello  sputo  afiatto  sanguigno  si  riscontra  anche  raggruppamento  in  colonne. 
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Negli  sjinti  ìntìiii»iiieuhi  uoiiiiiikti  di  «augno  i  coipuocuLì  ii>i«»i  pei-  In  più 
conBervano  molto  a  Inu^  la  liiro  fomiB  normale,  uei-ché  1»  coiupoBÌKione 
chimica  ilello  sputo  nt§aoini|ji;Iia  nioltn  a  quella  ilei  siero  di  aaogne.  Solo 
negli  «poti  pulrìdi  i  corpuscoli  qiialofae  volta  si  disfanno  rapidamente,  e 
paà  darai  allora  che  a  nialsi'ado  deU'BApetU)  sanguigno  non  iii  ricrea  a  tto- 
Tare  al  nùcroscopiu  neiui^e  un  corpuac-olo  rosso.  Nell'espettoi-ato  encliwi- 
vament^  min;.'UÌjtiio  isi  ONservnno    lum    di  rado  delle  forine  deiirellatP  e  stel- 


late, ed  i  coii)ui4coli    l'Osai,    come   si    può   comprondei¥.  Hi    coniporlauo   nei 
loro  eambiameuti  di  fornta  uou    nlti-inieiiti    dei  corpuscoli  roxei  del  sangue 

Se  i  corpuseoli  ros^i  haimn  dimorato  per  un  eerto  tempo  nelle  vie  aeree, 
avvengono  i  soliti  enmbianienti  di  rortiia,  i  «luali  fanno  uaiKi  al  disfacimento. 
I  corpuiwoli  sì  rigonlituio,  diveugouo  sferici,  prenentAuo  delle  dentellature 
ai  ioargini,  o  {ii'endono  una  fornia  stellata,  o  perduno  la  luin  snataufta  eo- 
lorante  e  si  traatoiniano  in  diselli  incolori  e  pallidi,  ovvero  inllne  cadono 
leniflnieiLti'  in  rleiiilo  granulare.  La  sostaniia  colorante  del  sangue,  divenuta 
<-o*Ì  libelli,  ]K'uiifiii  uon  di  rado  nelle  alti-o  forme  cellulari  dell'espettorato, 
le  quali  ij'iiuhibiwono  più  o  meno  dì  un  colorito  giallo,  u  giallo  d'ocra, 
e  in  parli?  vendono  infiltrate  da  granuli  bruuastri,  da  aghi  sottili  o  da  piccole 
tavolette  di  pignientii  etuutico.  Tali  i-eperti  «ouo  s|iecialmeutc  frequenti  negli 
epitelii  alveolari  ;  h  raro  che  il  pigmento  si  trovi  completamente  libero^ 
Ijiieste  alterazioni  (dette  anche  emalinopligi)  s'incontrano  quasi  sempre  negli 
sputi  rossi i-brunn stri  degl'infarti  etiioii'agici,  i  cai  elementi  sono  ri)irodotti 
dalla  fig,  16  a  (ih«.  87.  In  media  è  necessario  uno  spazio  di  14  giorni  prima 
ohe  alle  cellule  s  incnqiori  il  pigmento  sanguigno.  Spesso  coll'esanie  micro- 


twopico  li'  nitùue   tracce  <l'unn   pregressa   emon-agìii  si  fiossimo  < 
jHT  molt*  e  nulli*'  e<^ttiniane. 

Se  di  »ve»tit  n  che  fare  cod  an'«iiiorragiti  paruri tui'ìn  da  dUtoma  jiolm 
nare,  bisognerebbe  fare  la  riePiiMi  nello  epiito  delle  luiva  del  parsMitoj 
Queste  nniio  furili  ii  ricunosceie,  e  ci)l|iÌEenno  gih  per  il  loro  eol<>rìt4>  brniui 
loiiltre  nello  spulo  si  trovano   numerosi  i  ci'iHtalli  Hsnintjri  di  Lrvdkn  fcteM 


L'emottisi  può  accadere,  seuza  che  »ìeut>  diiiio»trabilì   tiel    torà 
delle  ^terazìoui  flaicbe  di  Horta.  .Se  gli  alveoli  iiolroonfiri  soq  pi«aì 
dì  sangue,  »i  riesce  talora    a    seotir    dei    raDtoli  a  piccole    botlet  l'I 
quali  sono  prodotti  da  ciò,  che  duraute  l'inspirazioue    ni    rompe   il 
contatto  fra  le  pareti  degli  alveoli  ]Hilmouari  e  il  loro  cont«uuto  di 
sangue.  L'ottuHitè  alla  {lercussione  si  ha  allora  soltauto,  C|UAudo  il 
territorio  alveolare  riempito  di  sangue   raggiiuige    iu    cin^oiiferensf 
la  grandezza  ili  un  plf  »fimetro  (4  a  6  ceutìmetri)  ed  ha  lo  spesi 
Iter  lo  meno  di  2   centimetri.    La    percussione    dev'essere   coatn  i 
leggiera.  Se  i  focolai  morbosi  sono  molto  estesi  e  comprendono  qui 
che  grosso  bronco,  e  dagli  alveoli  polmonari  il  sangue  versAtOAi  1 
scacciato  completamento  l'aria,  compaiono  allora  i  segni  tìsici  dell'i) 
filtrazione  polmonare  :  rinforzo  del  tremito  vocale,  ottusità,  respir 
zione  bronchiale.     Ma  è  facile  comprendere  ohe  bisogna  per  ciò,  olM 
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le  vie  bronchiali  siano  libere,  altrimenti  il  fremito  vocale  è  abolito, 
né  si  percepisce  alcun  rumore  respiratorio. 

Quando  i  bronchi  vengono  ad  essere  riempiti  di  sangue  libero, 
compaiono  dei  rantoli  a  grosse  e  medie  bolle,  i  quali  sono  chiari  se 
si  formano  in  focolai  situati  superfìcialniente,  ed  oscuri,  se  in  foco- 
lai profondi. 

Essi  assumono  il  carattere  di  consonanza  solo  quando  anche 
gli  alveoli  circostanti  sono  contemporaneamente  ripieni  di  sangue 
al  punto  da  essere  privi  d'aria.  Se  la  emorragia  è  stata  molto  ab- 
bondante e  rapida,  possono  sorgere  dei  sintomi  di  soffocazione  in 
conseguenza  dell'otturamento  dei  grossi  bronchi.  Gli  ammalati  diven- 
tano cianotici,  respirano  con  difticoltà,  e  v'ha  partecipazione  di  tutti 
i  muscoli  respiratorii  ausiliari  ;  il  torace  in  corrispondenza  del  terri- 
torio bronchiale  obliterato  presenta  dei  rientramenti,  o  almeno  du- 
rante la  inspirazione  si  espande  poco  o  punto,  non  si  seute  fremito 
vocale,  né  si  ode  il  rumore  respiratorio. 

In  una  giovane  signora,  che  io  curai  molto  tempo  fa,  in  conseguenza  dei 
forti  movimenti  respiratorii  e  deireniìseina  polmonare  vicario  rapidamente 
formatosi  (quasi  tutto  il  ]>olmone  di  destra  non  funzionava  più),  si  ]>resentò 
un  enfiaetna  sottocutaneo  al  collo,  il  quale  non  poteva  altrimenti  spiegarsi, 
che  mercè  nn  pregresso  enfisema  polmonare  interstiziale. 

Qualche  volta  compaiono  sintomi  speciali,  i  quali  stanno  in  con- 
nessione coU'eziologia.  Si  consideri  ad  esempio  il  caso,  in  cui  l'e- 
moptoe  dipende  dalla  presenza  di  un  infarto  emorragico.  La  forma- 
zione dell'embolia  si  annunzia  non  di  rado  con  brividi:  possono 
anche  determinarsi  lipotimie.  Ma  l'emottisi  non  segue  all'embolia 
delle  vìe  arteriose  del  polmone  immediatamente  :  trascorre  tra 
l'embolia  polmonare  e  l'emottisi  un  intervallo  di  uno  a  tre  giorni. 
In  un'osservazione  di  Gerhabdt  però  l'emottisi  apparve  nove  ore 
soltanto  dopo  che  era  comparso  il  brivido. 

La  durata  dell'emottisi  è  varia.  Abbiamo  già  precedentemente 
rilevato,  ohe  talvolta  tutto  si  limita  ad  un  unico  sputo  sanguigno, 
mentre  in  altri  casi  gli  sputi  di  sangue  si  seguono  ininterrottamente 
per  molte  settimane  ed  anche  per  mesi. 

Fra  le  complicazioni  rileviamo  le  elevazioni  termiche,  le  cui  cause 
non  sono  sempre  le  stesse.  (Ierhardt  ha  ritenuto  come  probabile, 
che  l'embolia  delle  vie  arteriose  del  polmone  possa  per  sé  stessa 
produrre  un  rialzo  della  temperatura  del  corx^o.  In  altri  casi  trattasi 
evidentemente  di  una  febbre  di  riassorbimento,  ohe  si  determina  in 
seguito  alla  penetrazione  nella  corrente  umorale  di  masse  di  sangue 
facilmente  decomponibile,  e  spesso  già  putride.  Finalmente  men- 
zioniamo le  infiammazioni^  le  quali  si  sviluppano  sopratutto  in  se- 
guito alle  embolie  infettive  (però  anche  negl'infarti  emorragici  dei 
cardiaci  si  osservano  non  di  rado  le  pleuriti  secche  od  umide). 

ElCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  59 
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Gerhardt  ha  osservato  aeiiche  V itterizia,  che  secondo  lui  in  molti  casi  è 
di  natura  ematogena. 

Nelle  emottisi  molto  considerevoli  io  ho  riscontrato  più  volte  all'esame 
del  cuore,  come  conseguenza  dell'anemia,  dei  rtimori  anemici  sistolici  ed  una 
dilatazione  della  nietà  destra. 

Fra  gli  esiti  dell'emottisi,  quello  in  guarigioue  uou  è  tanto  raro 
come  credono  molti  dei  profani  e  dei  medici.  Non  è  esatto  che 
debbano  ritenersi  necessariamente  votati  alla  tubercolosi  pol- 
monare tutti  coloro  nei  quali,  mentre  godevano  tutte  le  appa- 
renze di  una  buona  salute,  sia  comparsa  un'emottisi.  L'emottisi 
può  uccidere  per  sé  stessa,  per  dissanguamento  o  per  soffocazione. 
In  altri  casi  si  associano  delle  alterazioni  inftammatorie  nei  pol- 
moni (accesso,  gangrena\  ovvero  sopravviene  una  pleurite  mortale. 
Nelle  persone  deboli  l'emottisi  deve  essere  considerata  come  un  ao- 
cidente  funesto,  in  quanto  che  aumenta  il  decadimento  delle  forze. 

IV.  Diagnosi.  —  Il  riconoscere  l'emottisi  non  è  una  cosa  sempre 
facile.  Si  può  confondere  colle  emorragie  dal  naso,  dalle  fatici,  dalle 
gengive,  dalla  laringe,  dalla  traclìsa,  e  colla  emateinesi  (vomito  di 
«angue),  Non  di  rado  succede,  che  durante  la  notte  sopravviene 
inosservata  una  lieve  epistassi,  ed  il  sangue  fluisce  in  basso  nella 
faringe,  ovvero  nella  glottide;  nello  svegliarsi  dell'infermo  il  san- 
gue stesso  viene  espettorato,  ed  allora  questo  fatto  vien  interpre- 
tato come  un'emottisi.  Kei  casi  dubbii  di  emottisi  non  bisogna  tra- 
scurare d'investigare,  se  sono  precedute  delle  emorragie  nasali  o  se 
il  secreto  del  naso  abbia  mai  contenuto  del  sangue,  commisto  od  in 
forma  di  strie;  nello  stesso  tempo  bisogna  procedere  all'ispezione 
delle  vie  nasali  tanto  dallo  innanzi  quanto  dallo  indietro,  mediante 
l'esame  rinoscopico  delle  coane.  Un  esame  esatto  della  faringe  e 
delle  gengive  di  regola  permette  di  riconoscere  con  facilità  e  sicu- 
rezza se  l'espettorato  ha  acquistato  il  suo  carattere  sanguinolento 
nella  bocca  o  nel  faringe. 

Mediante  il  Inringoscopio  si  riconoscono  la  maggior  parte  delle 
emorragie  provenienti  dal  laringe  o  dalla  trachea. 

Al  contrario  può  riuscire  molto  difficile  di  decidere,  se  si  tratta 
di  emottisi  o  d'ematemesi. 

Bisogna  ricordarsi  prima  di  tutto,  che  nell'emottisi  il  sangue  viene 
emesso  colla  tosse,  mentre  nell'ematemesi  viene  emesso  col  vomito» 
Solo  nelle  profusissime  emottisi  si  associa  non  di  rado  un  vomito 
consensuale,  e  viceversa  nelle  abbondanti  ematemesi  spesso  un  po'^ 
di  sangue  penetra  nella  glottide  e  viene  cacciato  fuori  colla  tosse» 
Il  sangue  nell'emottisi  d'ordinario  ha  colorito  arterioso,  e  cioè  è 
d'un  colore  rosso  rutilante  ed  è  commisto  a  bollicine  d'aria,  invece 
nell'ematemesi  ha  un  colorito  nericcio  e  presenta  un  aspetto  gru- 
moso. Però  se  nello    stomaco  si  sono    aperti  dei    grossi    vasi  arte- 
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riosi,  il  sangae  può  presentare  carattere  arterioso  anche  nell'emate- 
mesi,  mentre  viceversa  nell'emottisi,  quando  il  sangae  ristagna  per 
lango  tempo  in  ona  caverna,  rimanendo  privo  d'aria,  diventa  ne- 
rastro ed  assume^on  aspetto  gromoso.  Il  sangue  dell'emottisi  possiede 
d'ordinario  reazione  alcalina,  ed  acida  invece  uell'ematemesi,  poi- 
che  è  commisto  coi  succhi  gastrici    acidi. 

Se  però  l'ematemesi  è  molto  abbondante,  può  succedere  benissimo, 
che  i  succhi  gastrici  non  bastino  a  produrre  cambiamento  nella  rea- 
zione normale  del  sangue,  cosicché  si  abbia  a  che  fare  con  un  li- 
quido con  reazione  neutra  od  alcalina.  L'abbondante  miscela  con  ele- 
menti del  cibo  parla  in  favore  dell'ematemesi,  e  la  loro  mancanza, 
I>er  l'emottisi  ;  però  possono  qui  ricomparire  le  difficoltà  rilevate 
piti  sopra.  La  comparsa  di  feci  nerastre  (sanguinolente)  non  molto 
tempo  dopo  l'emorragia  in  questione,  la  fa  giudicare  come  ema- 
temesi.  Sì  badi  ai  dati  anamnestici,  i  quali  nell'emottisi  accennano 
ad  affezioni  degli  organi  respiratori,  uell'ematemesi,  ad  affezioni 
gastriche.  Si  tenga  conto  delle  alterazioni  obiettive. 

Fatta  con  certezza  la  diagnosi  di  emottisi,  bisogna  decidere  se 
trattasi  di  emorragia  polmonare  ovvero  bronchiale.  La  diagnosi  dif- 
ferenziale non  sempre  i)uò  farsi  con  certezza  :  bisogna  prendere 
sopratutto  in  considerazione  l'eziologia. 

È  molto  difficile  tinalmente  di  decidere  se  trattasi  di  emorragia 
arteriosa  o  capillare.  Siccome  questa  questione  non  ha  grande  im- 
portanza pratica,  si  farà  bene  a  lasciarla  irresoluta.  Fu  sostenuto, 
è  vero,  che  l'emorragia  arteriosa  è  sempre  molto  abbondante,  ma 
si  può  obiettare,  che  anche  le  emorragie  capillari  i>ossouo  essere 
straordinariamente  abbondandi  e  profuse. 

^Naturalmente  è  molto  importante  di  riconoscere  sin  dal  principio 
se  l'emottisi  è  d'origine  tubercolare  o  no.  E  per  decidere  in  pro- 
posito ha  grande  siguiticato  il  reperto  di  bacilli  tubercolari  nello 
sputo.  L'esame  miscroscopico  dello  sputo  può  essere  decisivo  anche 
nella  distomiasi  polmonare  e  nell'echinococco  polmonare;  in  que- 
st'ultimo caso,  si  troveranno  nello  sputo  dei  frammenti  di  mem- 
brana e  degli  uncini  di  echinococco. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  della  emottisi  per  sé  stessa  d'ordi- 
nario non  è  troppo  sfavorevole.  Ma  può  accadere,  che  una  emottisi 
abbondante  produca  la  morte  per  soffocazione  in  seguito  all'oblite- 
razione delle  vie  bronchiali,  ovvero  uccida  per  dissanguamento;  però 
quest'ultima  evenienza  è  rarissima.  Solo  quando  l'emottisi  dipende 
da  apoplessia  polmonare,  la  prognosi  è  sfavorevole. 

L'emottisi  acquista  un  significato  gravissimo  anche  allorquando 
l'affezione  fondamentale  è  di  sua  natura  pericolosa,  ed  è  poco  o 
nulla  accessibile  ai  mezzi  dell'arte.  Naturalmente  non  tutte  le  spe- 
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eie  d'emottisi  sono  di  questa  natura,  e  nel  parlare  della  eziologia 
io  ho  già  ripetutamente  rilevato,  che  in  certe  forme  la  prognosi  per 
lo  stato  ulteriore  della  salute  è  tutt'altro  che  sfeivorevole. 

VI.  Terapia.  —  Talora  si  può  impedire  la  comparsa  dell'emottisi 
mediante  misure  pr  €>  fi  lattiche.  Gli  ammalati  che  soffrono  di  infiamma- 
zioni acute  o  croniche  degli  organi  respiratorii  devono  guardarsi 
dal  raffreddori  e  dagli  sforzi  corporei.  In  essi  bisogna  combattere  coi 
narcotici  i  forti  stimoli  di  tosse.  Xei  cardiaci  bisogna  badare,  che 
non  abusino  inopportunamente  della  digitale,  alla  quale,  non  senza 
ragione,  si  attribuisce  la  proprietà  di  favorire  il  distacco  dei  trombi 
cardiaci,  facilitando  così  la  formazione  degli  infarti  emorragici.  Se 
sì  sono  formati  dei  trombi  marantici  nelle  vene  periferiche,  si  ten- 
gano le  estremità  il  più  che  è  possibile  in  riposo,  e  non  si  esegui- 
scano molte  manovre  d'esame  sulle  regioni  vicine  al  trombo,  per 
evitare  che  questo  si  sbricioli,  e  possa  quindi  produrre  una  embolia 
delle  arterie  polmonari.  I  furuncoli  della  cute  si  curino  con  com- 
presse ghiacciate,  onde  evitare  il  più  che  è  possibile  la  formazione 
dei  trombi. 

Non  si  permetta  alle  puerpere  di  lasciare  il  letto  troppo  di  buo- 
n'ora, poiché  si  è  sostenuto  a  ragione,  che  un  gran  numero  di  casi 
di  morte  repentina  nel  puerperio  devono  mettersi  a  carico  d'una 
embolia  di  un  grosso  ramo  dell'arteria  polmonare,  l'embolo  avendo 
preso  punto  di  partenza  da  trombi  venosi  delle  gambe  o  dell'appa- 
rato sessuale.  Nell'emottisi  vicariante  si  cerchi  di  richiamare  le  me- 
struazioni soppresse. 

Sopraggiunta  l'emottisi,  bisogna  soddisfare  al  compito  terapeu- 
tico di  arrestarla.  Si  metta  subito  l'infermo  a  letto,  e,  poiché  per 
lo  più  esso  è  impressionato  e  scoraggiato,  si  cerchi  di  confortarlo  e 
di  dargli  coraggio,  e  gli  si  proibisca  di  parlare.  Il  medico  pel  mo- 
mento rinunzia  a  fare  un  esame  minuto  :  le  scosse  della  percussione 
sono  adatte  ad  aumentare  l'emottisi,  od  a  farla  ricomparire  quando  è 
già  arrestata.  Ciò  è  tanto  più  doveroso,  in  quanto  che  il  compito 
terapeutico  rimane  il  medesimo  in  tutte  le  forme  d'emottisi. 

Il  paziente  deve  ingerire  solo  sostanze  liquide  e  fredde,  per  esem- 
pio, latte  con  ghiaccio  od  acqua  gelata.  Si  applichi  una  vescica  di 
ghiaccio  sul  punto  del  torace,  dal  quale  si  sospetta  derivi  l'emorra- 
gia, e  si  facciano  ingoiare  dei  pezzetti  di  ghiaccio.  Mattina  e  sera 
si  pratichino  iniezioni  di  ergotina  sotto  la  cute  del  petto.  La  forma 
più  opportuna  del  rimedio  sembra  sia  l'ergotina  Bombelon  od 
estratto  di  segale  cornuta  della  farmacopea  svizzera: 

Pr.  JEstr.  iiq.  tii  segala  cornuta.     .     .    5,0 
l''2  volte  al  giorno^  mezza  siringa  di 
Bravaz;  l'altra   metà   della  siringa 
venga  riempita  d'acqua* 
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Se  vi  è  un  violento  stimolo  di  tosse,  si  somministri  un  nar- 
cotico: 

Pr.  Ciaridrato  di  morfitia     ....    0,ùS 

Zucchero 3,0 

IH  vidi  in  parti  eguali  n.  X;  una  ogni 
due  ore; 

oppure: 

Pr.  Oppio 0,02 

Zucchero 0,3 

/>•  d*  U  M.  X,  una  ogni,  due  ore. 

Quando  la  emorragia  è  tanto  abbondante  da  ostruire  le  vie  bron- 
chiali, minacciando  la  morte  per  soffocazione,  si  inciti  invece  il  pa- 
ziente a  tossire  forte  e  si  somministri  un  espettorante. 

Se  poi  si  è  accumulato  del  sangue  nella  laringe  o  nella  trachea^ 
può  diventare  necessaria  la  tracheotomia  e  lo  sgombramente  delle 
vie  aeree. 

Se  non  vi  è  alcun  rimedio  alla  mano  ed  il  bisogno  stringe,  si 
amministrino  uno  o  più  cucchiai  da  caifè  di  sale  da  cucina:  questo 
in  taluni  infermi  arresta  l'emorragia  in  modo  così  pronto  e  sicuro^ 
da  render  superfluo  l'aiuto  del  medico.  Heller  ottenne  buoni  ri- 
sultati dalla  somministrazione  del  bromuro  di  potassio  (1.5,  tre  volte 
al  giorno  in  acqua  zuccherata).  Sono  stati  usati  anche  gli  astrinr- 
getUiy  ad  esempio: 

Pr.  Acetato  di  piombo 0,05 

Oppio 0,02 

Zucchero 0,3 

D.  (L  t.  n.  X,  ufia  ogni  due  ore, 

l'acido  tannico  (0.2  ogni  due  ore),  l'estratto  fluido  d'idrastis  (25  gocce 
tre  volte  al  giorno),  l'allume,  la  ratania,  il  fpercloruro  di  ferro  li- 
quido, l'acido  gallico  (Watus),  l'acetato  di  calce. 

Più  volte  si  è  tentato  di  adoperare  gli  astringenti  sotto  forma  di  inala^shni. 
Sono  ftopratntto  in  uso  le  soluzioni  <S  perolomio  di  ferro  (2.0-5.0:100),  ed 
un  po'  meno  quelle  di  allume  e  tannino  (le  stesse  dosi).  In  quanto  a  noi, 
non  siamo  entusiasti  di  questo  metodo  curativo,  poiché  da  una  parte  rite- 
niamo che  le  respirazioni  forzate  necessarie  per  far  bene  l'inalazione  non 
possono  essere  senza  qualche  influenza  sul  decorso  dell'emottisi,  ed  oltre  a 
ciò  esistono  delle  osservazioni,  le  quali  dimostrerebbero,  che  in  seguito  alle 
inalazioni  le  flogosi  croniche  polmonari   assumono   uno  sviluppo  più  rapido 

^Ck>RNIL). 

Da  alcuni  medici  sono  stati  raccomandati  i  balsamici^  ed  anche 
ultimamente  il  balsamo  di  Copaive  ha  trovato  in  Almér  un  caldo 
propugnatore.  Notissima  è  la  cosidetta  pozione  di  Chopart,  la  quale 
è  una  combinazione  di  balsamici,  e  fu  semplificata  da  Wolf  nel 
modo  seguente: 
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Pr.  Balsamo  di  Copaive, 

Sciroppo  balsamico,  ana  .    .  .  60,0 

Acqua  di  menta  Piperita.    .  .  120,0 

Spirito  rettiftcatissitno  ....  60,0 

Spirito  di  etere  nitrico     .     .  .  8,0 

Un  cucchiaio  da   tavola  due  volte  al 
giorno. 

Più  volte  sono  stati  tentati  i  vomitori.  Fra  gli  autori  recenti  Mas- 
siNA  e  Peter  dicono  di  averne  ottenuto  un'azione  pronta.  È  rac- 
comandata sopvatutto  da  Gbayes  e  Tbousseau  la  radice  d'ipeca- 
cuana. 

Anche  gli  acidi  minerali  'sono  adoperati  di  frequenta.  Parecchi 
auteti  (Tagke,  Hausmann,  Gibabd)  hanno  consigliato  le  iniezioni 
sottocìUanee  d*atropina  (0.0002,  due  o  tre  volte  al  giorno). 

Se  il  movimento  del  cuore  è  molto  accelerato,  si  somministri  un 
infuso  di  foglie  di  digitale  (2.0:200,  un  cucchiaio  ogni  due  ore). 

Nella  febbre  perniciosa  emottica  non  bisogna  contentarsi  di  fare 
la  emostasia,  ma  bisogna  somministrare  delle  forti  dosi  di  chinina 
(1.0-2.0,  quattro  ore  prima  dell'epoca  in  cui  si  attende  l'accesso). 

Talvolta  si  è  tentato  di  corroborare  l'azione  dei  rimedi  interni 
cogli  eccitanti  esterni.  Così  M.  CocK  Weiss  raccomanda  di  soflfre- 
gare  il  torace  col  cloroformio;  sono  d'uso  frequente  anche  le  cop- 
X>ette  scarificate,  i  vescicanti  e  le  mignatte.  In  un  giovane  italiano, 
nel  quale  l'emottisi  durava  da  otto  settimane  ribelle  a  tutti  i 
rimedi  interni,  io  la  vidi  arrestarsi  rapidamente  dopo  che  feci  ap- 
plicare sulla  parete  anteriore  del  torace  del  malato  parecchi  cata- 
plasmi senapati  finché  la  pelle  si  arrossava  fortemente:  il  mattino 
io  facevo  applicare  i  cataplasmi  a  destra,  il  pomeriggio  a  sinistra. 
Così  pure  si  comprende  come  Taylor  recentemente  abbia  rigettato 
l'uso  della  vescica  di  ghiaccio  sul  torace,  ed  applichi  invece  dei 
panni  immersi  nell'acqua  caldissima.  Nelle  emorragie  che  si  ripe- 
tono di  sovente  v.  Oppolzer  ha  raccomandato  un  piccolo  salasso. 
Stokes  adoperava  le  vescicazioni  ripetute. 

Ultimamente  Seiz  ha  tentato  di  rimettere  in  onore  la  legatura 
delle  membra^  metodo  che  era  già  stato  impiegato  da  Ippoorate. 

Per  eseguire  la  legatura  delle  membra  si  legano  strettameDte,  mediante 
panoi,  giairettiere  o  col  legaccio  d'ÀRSOLiN  (lar^o  circa  2  cm.),  Tomero  in 
corrispondenza  della  tuberosità,  la  gamba  sotto  il  ginocchio  o  la  coscia  in 
corrispondenza  della  sua  metà  così  strettamente,  che  sia  appena  sensibile, 
benché  ancora  evidente,  il  polso  radiale  o  crurale,  e  si  lascia  la  legatura 
in  posto  durante  una  o  due  ore.  Per  tal  modo  resta  diminuito  il  deflusso 
venoso  al  cuore,  onde  diminuisce  pui*e  la  pressione  nel  ventiicolo  destro  e 
nel  sistema  della  polmonare:  si  formano  così  delle  condizioni  favorevoli 
alla  formazione  di  trombi  nei  vasi  sanguinanti. 

Un'altra  specie  di  trattamento  meccanico  dell'emorragia  polmo- 
nare  fu   immaginato    con    successo   da  BaULz.    Si   posa    sul  Iato 
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malato  del  torace  un  sacco  pieno  di  sabbia;  vengODO  così  osta- 
colati i  movimenti  respiratorii.  Baelz  riuscì  così  a  far  cessare  una 
ostinata  emorragia. 

Se  comparissero  degli  stati  di  debolezza  estrema,  si  prescrivano 
gli  eccitanti:  l'indicazione  loro  più  frequente  è  nell'apoplessia  pol- 
monare. 

Allorché  si  è  riusciti  ad  arrestare  l'emorragia,  bisogna  impedire 
la  scomposizione  delle  masse  di  sangue  rimasto  nei  polmoni.  Si 
faccia  prudentemente  inspirare  al  paziente  molt'aria  fresca,  e  si 
prescriva  internamente  il  mirtolo  (0.15  in  capsule  gelatinose,  due 
capsule  ogni  due  ore),  e  si  disinfetti  l'aria  ambiente  collo  spray 
fenico  (2 :  100). 


2.  Enfisema  polmonare  alveolare. 
Emphysema  pulmonum  alveolare  s.  vesiculare. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  L'enfisema  polmonare  alveolare  con- 
siste nella  dilatazione  permanente  degli  spazii  alveolari  ed  infundi- 
bnlari,  e  nella  contemporanea  scomparsa  dei  setti  intra-alveolari  ed 
infondibulari.  La  dilatazione  semplice  degl'infundiboli  e  degli  al- 
veoli rappresenta  in  certo  modo  lo  stadio  prodromico  dell'enfisema 
polmonare  conclamato.  Ma  bisogna  guardarsi  bene  dal  credere,  che 
ogni  dilatazione  conduca  necessariamente  all'enfisema,  imi)erocchè 
quando  le  cause  che  provocano  la  dilatazione  sono  di  natura  tran- 
sitoria, la  dilatazione  si  corregge,  e  lo  statu  quo  ante  ricompare. 
Tali  alterazioni  transitorie  dei  polmoni  vengono  dette  semplicemente 
eoUma  polmonare.  Mentre  di  solito  l'enfisema  abbisogna  per  formarsi 
completamente  di  uno  spazio  di  tempo  abbastanza  lungo,  e  rap- 
presenta uno  stato  costante,  l'ectasia  polmonare  rappresenta  un 
processo  acuto.  Ma  ripetendosi  l'ectasia  più  volte,  si  forma  alla 
fine  l'enfisema. 

L'enfisema  può  essere  unilaterale  o  bilaterale,  circoscritto  o  dif- 
fuso. È  facile  riconoscere  i  territorii  colpiti.  Essi  appaiono  pallidi, 
d'un  colore  rosa  chiaro,  poveri  di  pigmento  e  di  sangue,  secchi,  e 
allorché  vengono  comi)re8si  tra  le  dita,  la  sensazione  di  crepitìo  è 
poco  spiccata  o  addirittura  nulla.  Si  )ia  insieme  l'impressione,  come 
si  toccasse  un  cuscino  pieno  d'aria  e  teso;  tale  impressione  viene  de- 
scritta da  alcuni  come  simile  a  quella  del  toccare  la  piuma  o  la  lana 
in  fiocchi.  Al  taglio,  le  parti  enfisematose  collabiscono,  ma  l'aria  non 
sfugge  più,  come  di  norma,  con   un  rumore  fischiante.  Si  constata 
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ìusieme,  che  esse  contengono  delle  lacune  piene  d'aria,  d'ampiezza 
varia,  da  quella  d'una  capocchia  di  spillo  a  quella  d'un  uovo  di  pic- 
cione. Naturalmente  tali  lacune  sono  ancora  più  grandi,  allorché  è 
accaduto,  che  si  sono  fusi  fra  loro  parecchi  infundiboli  molto  di- 
latati. Qua  e  là  sotto  la  pleura  polmonare  vi  sono  punti  d'enfisema, 
che  appaiono  al  di  fuori  come  gibbosità  vescicolari  trasparenti,  più 
o  meno  grosse,  come  un  pisello  o  come  un  nocciuolo  e  più.  . 

L'osservazione  minuta  ha  insegnato,  che  l'enfisema  ha  della  pre- 
dilezione per  determinate  regioni  del  polmone.  Tali  sono  gli  orli 
polmonari  anteriori  medii  ed  inferiori,  i  quali  appaiono  allora,  non 
più  netti  ed  acuti,  ma  ottusi,  arrotondati,  come  rigonfii.  Anche  il 
processo  linguale  del  polmone  sinistro  è  sede  frequente  dell'en- 
fisema. 

L'enfisema  ili  sovente  occupa  prevalentemente  od  esclusivamente 
i  lobi  superiori,  e  più  precisamente  le  parti  convesse  anteriori.  In 
generale  si  limita  agli  strati  superficiali,  e  solo  per  eccezione  viene 
riscontrato  nelle  profondità  dell'organo.  E  tutto  ciò  vale  anche  per 
la  distribuzione  dell'ectasia  semplice. 

Per  fare  uno  stadio  accurato  e  fine  delle  aUeraziani  istologiche  deWenfisema 
pohnonare  alveolare,  le  ricerche  devono  esser  fatte  tanto  sui  polmoni  insufflati 
e  disseccati,  quanto  sui  polmoni  freschi.  Se  dei  polmoni  eDfisematOBi  insaf- 
fiati  e  disseccati  vengono  tagliati  a  strati  sottili,  e  gli  strati  vengono  posti 
a  galleggiare  nell'acqua,  sì  constatano  ad  occhio  nudo  o  colla  lente  delle 
ampie  cavità  anormali,  dalle  cui  pareti  protcDdono  nell'interno  sotto  forma 
di  piccoli  promontorìì  i  resti  dei  setti  alveolari  in  via  di  distrazione.  Su 
questi  piccoli  promontorii  si  scorgono  qua  e  là  dei  vasi  obliterati  ;  e  ve  ne 
sono  di  quelli  che  appaiono  spiccatamente  pigmentati  in  nero. 

L'esame  microscopico  dei  preparati  in  serie  rivela  facilmente,  che  il  pro- 
cesso consiste  intieramente  in  una  dilatazione  degli  spazii  infundibulari,  cui  si 
unisce  una  dilatazione  degli  alveoli.  I  punti,  dove  si  forma  la  dilatazione, 
sogliono  essere  le  porzioni  intercapillari  degli  alveoli.  Quanto  più  queste  si 
dilatano,  tanto  minore  diventa  l'altezza  delle  pareti,  che  dividono  l'un  al- 
veolo dall'altro.  Ma  contemporaneamente  alla  dilatazione  compaiono  dei 
S recessi  atrofici.  Le  pareti  luterai veolari  in  scelto  alla  scomparsa  del  tessuto 
iventano  sempre  più  sottili,  si  seminano  dì  lacune,  e  al  fine  si  distruffgono, 
cosicché  parecchi  alveoli  vengono  a  fondersi  insieme.  Accade  così  talvolta, 
che  l'infundìbolo  multilocolare  si  trasforma  in  un'unica  cavità  a  pareti  lisce. 
L'infimdibalo  conserva  per  qualche  tempo  la  forma  piramidale,  ma  più  tardi 
prende  sempre  più  la  forma  sferica. 

Se  la  distensione  dell'infundibulo  continua  ad  aumentare,  la  rete  di 
fibre  elastiche,  che  sta  nei  setti  interinfundìbulari,  sì  distrugge.  Si  ripete 
quivi  il  processo  già  descrìtto  per  ì  setti  alveolari,  cosicché  parecchi  infun- 
dìbulì  sì  rìuniscono  in  una  camera  unica  maggiore. 

Le  alterazioni  istologiche  elementarì  colpiscono  gli  epitelii  alveolari,  il 
tessuto  elastico  fondamentale  ed  ì  vasi. 

Negli  epitelii  alveolari  sì  formano  in  stretta  vicinanza  dei  uucleì,  degli  ac- 
cumuli di  granuli  grassosi,  cosicché  le  varie  cellule  epitelìari  risaltano  più 
nettamente  che  nei  polmouì  normali.  Tali  alterazioni  fanno  poi  capo  alla  distru- 
zione de^lì  epitelii.  Ma  all'esame  microscopico  bisogna  guardarsi  dal  prendere 
per  cellule  epiteliali  tutto  ciò  che  corrisponde  ad  im  accumulo  dì  granuli  gras- 
sosi in  vicinanza  d'un  nucleo.  Tali  accumuli  si  fanno  anche  intomo  ai 
nuclei  degli  endotelii  vasalì  e  nelle  cellule  del  connettivo  dello  stroma  poi- 
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monaTe,  che   durante   Tenfisema   vengono    pure   colpiti  dall'atrofia  e  bì  di- 
straggono. 

ViLLBiciN  riteneva  che  nelle  alterazioni  sopraddescritte  si  trattasse  sempi'e 
d'una  ipertrofia  ed  iperplasia  delle  cellule  del  tessuto  connettivo  dei  setti 
alveolari  ed  infùndibnlari  ;  egli  negava  l'esistenza  di  un  epitelio  alveolare. 
Egli  sostenne  l'ipotesi  molto  ardita  che  l'ipertrofia  di  quelle  cellule  provo- 
casse una  distensione  ed  un  aumento  di  volume  nelle  pareti  alveolari,  che 
avrebbero  condotto  a  loro  volta  all'enfisema  polmonare. 

Le  àUerazioni  del  tessuto  fondamentale  elastico  sono  state  recentemente  stu- 
diate in  modo  molto  accurato  da  Eppjngek.  Questi  trovò,  che  scompaiono 
anzitutto  le  fibre  elastiche  più  sottili,  cosicché  la  rete  va  acquistando  una 
Btruttura  sempre  pìii  semplice  :  solo  più  tardi  viene  la  volta  delle  fibre  più 
groBse.  Il  modo  di  formarsi  di  queste  alterazioni  dimostra,  secondo  Eppin- 
G£R,  che  si  tratta  di  un'azione  costante  meccanica  di  trazione. 

È  facile  comprendere,  che  i  capillari  polmonari  non  possono  rimanere  il- 
lesi. ISAAKSOHN  li  esaminò  trattandoli  tanto  con  iniezioni  di  s<»stanze  colo- 
ranti, quanto  coli' impregnazione  col  nitrato  d'argento.  Con  que«t'ultimo 
metodo  egli  trovò  che  in  alcuni  punti  il  tubo  capillare  perde  la  struttura 
endoteliaie,  e  presenta  invece  un  aspetto  finamente  granuloso.  In  quei  punti 
8i  riscontrano  per  lo  più  anche  un  accumulo  di  corpuscoli  bianchi  del  san- 
gue e  qualche  trombo.  Il  territoiio,  che  veniva  irrorato  dai  vasi  obli- 
terati, subisce  una  degenerazione  grassa,  e  finalmente  si  distrugge.  I  vasi 
che  vi  decorrono  diventano  molto  scarsi,  e  decorrono  a  larghe  maglie  e 
quasi  assolutamente  rettilinei.  Isaaksohx  sostenne  che  queste  alterazioni 
vasali  sono  primarie,  e  quindi  le  considerò  il  punto  di  partenza  dell'enfi- 
sema; ad  ogni  modo  è  fuori  di  dubbio  che  esse  debbono  esercitare  una 
grande  influenza  tanto  direttamente  sul  processo  respiratorio,  quanto,  per 
contraccolpo,  sul  decorso  d(*l  sangue  nell'intiero  territorio  dell'arteria  ik)1- 
monai*e.  Anche  (trawitz  recentemente  ha  voluto  dare  ai  disturbi  circolatorii 
un'importanza  pi*ecipua  nella  fonnazione  deirenflsema.  Le  *  alterazioni  del- 
l'enfisema s'iniziere obero  da  una  specie  di  edema  (enfisema  idropico),  che 
in  certo  modo  suggerebbe  fuori  dal  tessuto  polmonare  il  pigmento,  e  ren- 
derebbe quindi  il  tessuto  stesso  povero  di  pigmento.  Kindfleisch  dimostrò 
che  nei  punti,  Tiei  quali  le  vie  vasali  si  sono  distrutte,  si  aprono  poi  altre 
vie  vasali  nuove  di  congiunzione  ;  e  fra  l'altro  le  arterie  polmonarì  si  met- 
tono in  più  intima  connessione  colle  vene  bronchiali. 

RiNDFLEisCH  trovò  nei  polmoni  enfisematosi  una  ipertrofia  delle  fibre  mu- 
scolari lisce  delle  pai-eti  dei  ]>iccolissimì  bronchi:  Colbekg  al  contrario 
aveva  sostenuto  che  esse  si  distili ggono. 

Nei  vecchi,  in  conseguenza  delFatrofia  senile,  si  sviluppano  nei  polmoni 
delle  alterazioni,  le  quali  hanno  una  certa  somiglianza  coll'ennsema  vero  e  sono 
designate  col  nome  di  enfisema  senile.  L'enfisema  senile  si  può  distinguere 
patogeneticamente  dall'enfisema  vero  per  il  fatto  che  manca  lo  sta<lio  pi-e- 
liminare  di  ectasia  polmonare.  Il  processo  incomincia  addirittura  colle  alte- 
razioni atrofiche  dei  setti  alveolari,  e  più  tardi  anche  degli  infundibulari, 
che  vanno  gradatamente  distruggendosi,  cosicché  si  formano  anche  qui  delle 
cavità  abnormemente  ampie.  Ma  poiché  qui  mancò  lo  stadio  di  ectasia  ])ol- 
monare,  i  polmoni  non  s(mo  più  grossi,  bensì  più  piccoli  del  normale. 

S«  Penfiseina  esiste  da  lungo  tempo  ed  è  esteso  e  bilaterale,  il 
reperto  cadaverico  si  presenta  così:  torace  molto  rigonfiato,  ecta- 
gico  in  totalità  ed  a  forma  di  l)ott€  ;  cartilagini  costali  ìsi>essite  ed 
in  parte  calcificate. 

I  margini  polmonari  medii  ricoprono  completamente  o  quasi  il  pe* 
ricardio,  e  specialmente  il  margine  del  polmone  sinistro  si  spinge 
tanto  verso  la  linea  mediana,  che  quasi  va  a  toccare  il  destro.  I 
limiti  inferiori  del  polmone  ed  il  diafìramma  sono  più  in  basso  della 
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norma,  cioè  tutto  il  volume  dei  polmoni  ba  sabito  un  aumento  più 
o  meno  considerevole,  donde  la  denominazione  :  volumen  pulmanum 
auctum. 

Aperto  il  torace,  i  polmoni  collabiscono  di  poco.  Se  insieme  al- 
Tenfisema  esiste  un  catarro  dei  minimi  bronchi,  i  polmoni  fanno 
persino  un  po'  di  prominenza  dalla  cavità  toracica.  Le  note  anato- 
miche dei  polmoni  stessi  furono  descritte  sopra. 

Quasi  sempre,  oltre  all'enfisema,  si  trovano  nei  polmoni  anche 
altre  alterazioni.  Riferiamo  qui  le  più  frequenti:  catarro  bronchiale, 
bronchiectasie,  processi  pneumonitici,  proliferazioni  connettivali, 
processi  di  raggrinzamento,  aderenze  pleuritiche.  Una  serie  di  altre 
alterazioni  sarà  menzionata  nel  trattare  della  eziologia. 

RiKDFLEisCH  trovò  i  broncliì  ingrossati  ed  accorciati.  Qaesto  reperto  è  da 
lai  messo  in  connessione  colla  perdita  di  elasticità,  che  subiscono  i  poi- 
moni  enfisematosi:  diventa  quindi  i>ossibile  ai  bronchi  di  ritrarsi  verso 
l'ilo. 

n  cuore  sta  più  in  basso  del  normale  ;  nello  stesso  tempo  ha  una 
posizione  più  orizzontale,  ed  il  ventricolo  e  l'orecchietta  destra 
sono  un  po'  rotati  in  avanti.  Essi  sono  inoltre  eccessivamente  riem- 
piti di  sangue  ed  appariscono  dilatati,  e  la  loro  muscolatura  è 
inspessita,  specialmente  in  corrispondenza  del  cono  dell'arteria  pol- 
monare. La  sostanza  muscolare  talvolta  è  rosso-brunastra,  tal'altra 
presenta  strie  e  punteggiature  di  color  giallo  chiaro  ;  fatto  quest'ul- 
timo dipendente  da  una  degenerazione  grassa  delle  fibre  muscolari. 

Dalle  vene  cave  si  svuota  molto  sangue  nerastro. 

Nella  milza  si  trovano  i  segni  della  stasi,  cioè  un  lieve  ingros- 
samento ed  uno  sviluppo  eccessivo  del  connettivo  trabecolare.  Anche 
nel  fegato  s'incontrano  i  sintomi  di  stasi:  in  primo  tempo  forte 
iperemia  ed  aumento  di  volume,  più  tardi  diminuzione  di  volume 
e  processi  atrofici  {fegato  a  noce  moscata  cianotico-atrofico).  La  mu- 
cosa dello  stomaco  e  la  intestinale  sono  rigonfie  e  co^ìerte  di  ca- 
tiyrro.  Spesso  s'incontra  pure  la  dilatazione  delie  vene  emorraidarie. 
Nei  reni  s'incontrano  i  segni  della  stasi  venosa,  alla  quale  dopo  un 
certo  tempo  si  associano  dei  processi  atrofici. 

n.  Eziologia.  —  L'enfisema  polmonare  vescicolare  è  sopratutto 
malattia  déìVetà  avanzata.  Nei  bambini  e  nei  giovani  si  osserva  solo 
di  rado,  mentre  è  più  frequente  al  di  là  del  3o.°-40.®  anno. 

È  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  poiché  gli  uomini 
per  le  loro  occupazioni  sono  molto  più  esposti  a  quelle  influenze 
nocive,  che  conducono  allo  sviluppo  deirentìsema  polmonare. 

Non  si  può  negare  che  esistono  anche  delle  influenze  climatieke. 
Nelle  regioni  nordiche  e  fredde  l'enfisema  polmonare  è  più  fre- 
quente che  non  nei  climi  uniformi  e  temperati.  Non  è  già  che  il 
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dima  eserciti  sulla  produzione  della  malattia  un^influenza  diretta, 
ma,  come  è  noto,  le  malattie  accompagnate  da  tosse  sono  frequenti 
sopratntto  nei  paesi  freddi,  e  sono  desse  appunto  che  danno  più 
spesso  occasione  allo  sviluppo  dell'enfisema  polmonare. 

Da  alcuni  autori  viene  attribuita  un'importanza  eziologica  alla 
erediiarietàj  ed  è  certo  che  s'incontrano  delle  famiglie,  nelle  quali 
l'enfisema  polmonare  colpisce  due  o  tre  generazioni  di  seguito.  Ma 
secondo  noi  è  più  probabile  che  la  disposizione  ereditaria  non  sia 
già  idPenfisema  polmonare,  bensì  alle  malattie  che  sono  accompa* 
gnate  dalla  tosse,  e  che  alla  loro  volta  provocano  l'enfisema  in  via 
secondaria. 

Si  è  parlato  da  taluni  di  enfisema  coìigeniio.  Questa  espressione  è  comple- 
tamente falsa,  poiché  un  polmone  può  divenire  enfisematoso  soltanto  quando 
ha  respirato  e  dopo  avere  attraversato  uno  stadio  iniziale  di  ectasia  polmo- 
nare. Nei  casi  in  questione  trattavasi  di  fatti  di  ipoplasia  (e  quindi  non  di 
legresaione,  ma  d'atrofia)^  1  quali  avevano  condotto  alla  formazione  dì  spazi 
infundihulari  ed  alveolari  molto  ampii. 

L'enfisema  polmonare  non  si  determina  mai  senza  che  siano  pre- 
ceduti dei  disturbi  nella  meccanica  respiratoria  e  per  lo  piti  qualche 
altra  afiezione  dell'apparato  respiratorio.  La  causa  più  frequente  è 
rappresentata  dal  catarro  dei  minimi  bronchi^  e  già  LìlENNEC,  al 
quale  sono  dovuti  i  primi  studi  precisi  sulFenfisema  polmonare,  ri- 
teneva come  causa  principale  dell'enfisema  stesso  il  catarro  secco 
dei  minimi  bronchi. 

Sono  fra  le  cause  dell'enfisema  polmonare  anche  i  ristringimenti 
branchiali  prodotti  da  struma,  da  corpi  estranei,  da  deposizioni  fi:- 
brinose  o  simili. 

Seguono  come  altre  cause  frequenti  dell'enfisema  polmonare  gli 
9fùrzi  di  tosse  e  del  ponzare  molto  prolungati  e  ripetuti  di  frequente, 
quali  si  osservano  nella  tosse  convulsiva,  nel  suonare  gli  istrumenti 
da  fiato,  nel  soffiare  nei  cannelli  che  si  adoperano  per  le  saldature, 
nel  sollevare  pesi  molto  gravi,  nel  salire  molto  spesso  e  rapida- 
mente le  scale,  nell'alpinismo  forzato,  nella  stitichezza  cronica,  nel 
continuo  gridare  e  cantare  (enfisema  dei  cantanti).  Si  videro  com- 
parire la  dilatazione  alveolare  e  l'enfisema  anche  in  conseguenza 
di  sforzi  fatti  durante  un  parto  laborioso,  in  seguito  al  riso  con- 
vulso, ad  accessi  asmatici,  ecc.  Nei  bambini  nati  asfittici,  nei  quali 
8i  fu  costretti  a  fare  l'insufflazione  d'aria  molto  a  lungo  per  pro- 
vocare e  mantenere  la  respirazione,  l'insufflazione  venne  fatta  ta- 
lora tanto  forte,  che  ne  risultò  un'ectasia  polmonare  ed  un  en- 
fisema. Infine  questi  possono  comparire  anche  per  l'inalazione  di 
gas  irritanti. 

Sandmann   sostiene   che   è  causa  frequente   dell'enfisema   polmonare   la 
stenosi  delle  narici,  anche  se  non  è  concomitante  una  stenosi  dei  bronchi. 
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L'enfisema  polmonare  sviluppatosi  per  le  cause  suddette  suol  es- 
sere chiamato  essenziale  o  sostanziale,  per  distìnguerlo  dall'enfisema 
vicario  o  compensatorio.  Con  quest'ultimo  nome  vanno  designate 
quelle  forme,  le  quali  si  sviluppano  allorquando  in  certe  sezioni  di 
polmone  o  di  polmoni  la  respirazione  si  fa  in  modo  insufficiente  o 
non  si  fa  più  a£fotto,  cosicché  certe  altre  sezioni  aumentano  di  Yohnne, 
sforzandosi  così  di  supplire  alla  insufficienza  di  funzione  delle  prime. 
L'enfisema  vicario  si  osserva  in  molte  affezioni  del  parenchima  pol- 
monare: allorché  i  polmoni  vengono  compressi  da  parte  di  un 
essudato  pleuritico  o  d'una  pericardite  o  del  cuore  molto  dilatato  o 
infine  da  parte  d'un  aneurisma  dell'aorta  o  d'un  aneurisma  dell'ar- 
teria polmonare;  si  osserva  ancora  nei  tumori  mediastinici,  e  allor- 
quando la  cavità  toracica  muta  forma  in  conseguenza  d'una  curvatura 
della  colonna  vertebrale,  ecc.  Entra  infine  in  questa  classe  anche 
quella  forma  di  enfisema  polmonare,  che  accompagna  non  di  rado 
le  aderenze  pleuritiche. 

Non  bisogna  credere  che  l'enfisema  sostanziale  ed  il  vicario  si 
escludano  a  vicenda.  Se  esiste,  per  esempio,  un  catarro  dei  piccoli 
bronchi  diffuso,  od  a  focolai  sparsi,  nei  territorii  colpiti  da  catarro 
si  forma  l'enfisema  sostanziale,  mentre  nelle  sezioni  dei  polmoni  il- 
lese può  svilupparsi  l'enfisema  vicario. 

Un  punto  molto  controverso  nella  dottrina  dell'enfisema  è  rappresentato 
dalle  teorie  suWoriginey  cioè  sul  modo  con  cui  i  momenti  eàologiei  prece- 
dentemente enumerati  provocano  la  dilatazione  degli  alveoli  e  la  scomparsa 
del  tessuto.  Stanno  di  fronte  due  teorìe  principali,  le  quali  si  possono  breve- 
mente designare  coi  nomi  di  teorìa  meccanica  e  teoria  nutritiva. 

Secondo  la  teoria  meccanica,  a  base  del  processo  enfisematoso  starebbero, 
secondo  i  casi,  o  gli  sforzi  inspiratorii  continui  o  i  distiu*bi  delPespiranone. 
Secondo  la  teoria  nutritiva  sarebbero  i  disturbi  nutritivi  nel  tessuto  polmo- 
nare, che  provocherebbero  le  alterazioDÌ  dell'enfisema;  fu  già  detto  sopra, 
che  ViLLEMiN  dà  Timportanza  massima  all'iperplasia  deUe  cellule  connet- 
tivali  dello  stroma,  mentre  Isaaksohn  attribuisce  la  comparsa  della  malattia 
alle  alterazioni  dei  vasi  sanguigni.  Freund  ricorse  invece  all'ipotesi  di  una 
ipertrofia  e  consecutiva  ossificazìoDe  delle  cartilagini  costali,  cosicché  il  to- 
race diverrebbe  rìgido  ed  in  stato  permanente  di  dilatazione,  idla  quale  si 
accomoderebbero  poi  i  polmoni. 

Come  avviene  spesso  nelle  controversie  teoretiche,  anche  qui  si  è  incorso 
nell'errore  di  voler  spiegare  tutti  i  casi  con  una  teorìa  sola,  mentre  in  ve- 
rìtà  il  modo  d'orìgine  è  talora  questo,  tal'altra  quello,  e  si  possono  avere 
anche  le  combinazioni  di  parecchi  modi  d'orìgine  ad  un  tempo. 

Relativamente  alla  teorìa  nutrìtiva  bisogna  rilevare  che  finora  non  è  dì- 
mostrato  con  certezza  che  a  produrre  l'enfisema  vescicolare  bastino  i  soli 
disturbi  nutrìtivi.  Si  comprende  invece  facilmente  che  l'enfisema  si  produrrà 
molto  più  rapidamente  se  ai  disturbi  di  nutrizione  preesistenti  s'accompa- 
gneranno dei  disturbi  meccanici  della  funzione  respiratoria,  e  viceversa.  In 
conformità  a  ciò  l'esperìenza  clinica  insegna,  che  certe  infiuenze  nocive,  alle 
quali  gP infermi  rì  erano  precedentemente  esposti  senza  nocumento,  produ- 
cono rapidamente  l'enfisema,  tosto  che  siano  insorte  delle  affezioni  mflam- 
matorìe  o  altre  del  parenchima  polmonare. 

Come  enfisemi  prodotti  essenzialmente  da  disturbi  delTinspirasione  possono 
essere  considerati  gli  enfisemi  vicarìi,  quelli  per  catarro  dei  minimi  bronchi 
e  quelli  per  rìstringìmento  bronchiale  da  corpo  estraneo.  Si  Immagini  ehe 


SINTOMI  477 


un  grosso  territorio  polmonare  sia  escluso  dalla  respirazione:  è  facile  com- 
prendere ohe  la  quantità  normale  dell'aria  d'inApirazione  verrà  distiibuita 
in  uno  spazio  minore^  o,  con  altre  parole,  lo  spazio  minore  subirà  una 
distensione  e  una  dilatazione.  Questa  condizione  di  cose  si  fa  evidente  quando 
in  certe  sezioni  di  polmone  sono  otturati  i  bronchi  e  gli  alveoli.  Ma  s'incontra 
anche  nelle  aderenze  pleuriche;  poiché  le  sezioni  di  polmone  aftette  da  si- 
nechie  pleuritiche  essendo  fissate,  non  possono  espandei-si  a  sufficienza  du- 
rante la  inspirazione,  le  sezioni  mobili  (appartenenti  quasi  sempre  ai  margini 
polmonari  inferiori  ed  anteriori)  subiscono  le  alterazioni  enfisematose  di 
•compenso. 

Ben  diversi  sono  i  disturbi  dell'inspirazione  nel  cataiTo  dei  minimi  bronchi 
e  nel  ristringimento  bronchiale.  Qui  accade  invece  che  la  corrente  d'aria 
iuspìratoria  giunge  bensì  agli  alveoli  polmonari,  ma  durante  respirazione 
in  conseguenza  della  chiusura  a  valvola  costituita  dal  catarro,  e<l  anche 
perchè  i  muscoli  espiratorii  non  sono  così  attivi  come  gli  iusi)iratorii,  poco 
o  nulla  dell'aria  respiratoria  lascia  gli  alveoli.  Da  ciò  risultano  come  neces- 
sarie conseguenze  dapprima  l'ectasia,  e  più  tardi  le  alterazioni  dell'en- 
fisema. 

Fra  le  forme  dell'enfisema,  le  quali  debbono  la  loro  origine  ai  disturbi 
deW espirazione,  rientrano  tutti  i  casi,  nei  quali  sono  in  campo  gli  urti  di 
tosse  e  gli  sforzi  del  ponzare.  S'immagini  l'azione  di  un  urto  di  tosse  o 
del  ponzare  a  glottide  chiusa;  la  pressione  principale  viene  allora  subita 
dalle  sezioni  inferiori  dei  polmoni,  tanto  che  da  queste  la  coiTcnte  d'aria 
espiratoria  si  dirige  violentemente  verso  la  trachea:  ma  poiché  trova  una 
resistenza  forte  nella  glottide  chiusa,  rifinisce  in  parte  nel  bronco  principale 
del  lobo  polmonare  superioi-e,  cosicché  in  questo  provoca  dapprima  l'ec- 
tasia, e  più  tardi  le  alterazioni  dell'enfisema.  Che  nelle  dette  comiizioni 
sono  proprio  le  sezioni  superiori  del  polmone,  che  vengono  tratte  a  parte- 
cipare al  processo,  fu  dimostrato  da  v.  Ziemssen  in  un  uomo,  al  quale  man- 
cava il  muscolo  pettorale,  e  nel  quale  atti*averso  la  muscolatura  intercostale, 
relativamente  molto  sottile,  si  potevano  seguire  d^  visìi  gli  efietti  della  tosse 
e  del  ponzare  sulla  distensione  dei  polmoni. 

Certo  le  diverse  forme  dell'enfisema  non  sono  in  antitesi  perfetta  ira  loro. 
e  appunto  queUa  più  frequente,  quella  cioè  che  si  sviluppa  in  seguito  al 
catarro  dei  minimi  bronchi,  dà  un  bell'esempio  della  possibilità  che  le  di- 
Terse  forme  si  combinino  fi'a  loro  :  nel  tenitorio  dei  bronchi  ammalati  si  ha 
la  formazione  di  un  <  enfisema  inspiratorio  >;  nei  territorii  liberi  si  può 
sviluppare  per  un  altro  meccanismo  un  <  enfisema  inspirat^orio  »  vicario.  Ed 
infine  la  tosse  ostinata  dà  spesso  origine  ad  un  «  enfisema  espiratorio  ».  E 
finalmente  ancora  le  condizioni  catarrali  preesistenti  non  rimangono  senza 
influenza  sulla  nutrizione  del  tessuto  ])olmonare,  bensì  rendendolo  meno  re- 
sistente, favoriscono  il  progresso  dell'enfisema. 


in.  Sintomi.  —  I  disturbi  prodotti  dall'enfisema  polmonare  sono 
sopratutto  di  natura  meccanica,  e  corrispondono  ad  alterazioni  della 
meccanica  respiratoria  e  ad  alterazioni  della  circolazione  del  sangue. 
Allorché  in  conseguenza  del  processo  enfisematoso  una  parte  con- 
siderevole del  tessuto  elastico  dello  stroma  i)olmonare  è  andato 
perduto,  ne  soffre  in  proporzione  la  elasticità,  o,  ciò  che  vale  lo 
stesso,  la  facoltà  di  contrarsi  dei  polmoni.  Ma  siccome  questa  pro- 
prietà si  esplica  durante  l'espirazione,  mentre  l'inspirazione  è  un 
processo  attivo  che  accade  pel  giuoco  delle  forze  muscolari,  nell'en- 
fisema  polmonare  sarà  di  preferenza  turbato  l'atto  dell'espirazione. 
Qaesta  specie  di  disturbo  viene  chiamato  insufficienza  espiratoria 
dei  polmoni.  Di   ciò   si  può   convincersi   coll'aiuto   del   pneumato- 
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metro,  introdotto  in  pratics  da  WAi^DENBUBa,  o  mercè  la  st«- 
tografia,  perfezionata  in  special  modo  da  Bieoel. 

il  Biteuwtaiomelro  GonaÌBle  in  nn  tubo  a  forma  di  U,  ripieno  dì  memuio, 
cai  «  applicata  una  waU  in  millimetri  (cfr.  Ag.  86).  L'olia  gamba  deU'U  è 


|)i>#iii  nitnliitnif  uu  tabo  di  fpmiiua  iu  i.-<>munìoazÌnne  ron  una  piocola  m*- 
•chrra,  ob^  vjeuf  [hiì  applicuia  nH'apt'rtura  Damale  o  boccale.  Il  •oggetto  di 
t«peri menili.  dniKi  ima  pnifonda  in^jiì razione,  eapira.  ovrerD,  dopo  una  espi- 
nuiune  oonijdeta.  ÌDspira  attraverso  la  iiiaM-bera  (ma  non  deve  aspirare  eoo 
forea).  La  pre^iniie  espiratiirìa  e  l'iniipiratoria  ven^riMio  letto  in  eorrispon- 
denia  itella  );aiii>>ii  dellT.  die  non  è  in  iMtiiiiinieazioue  eoi  tubo;  nell'espi- 
razione. <i  I  m'Iti  plica   per   due   il    uuniem  ili  millimetri  di   cai  s'abbaanò  la 


^^^^^^p^p 

V 

ii)loDuii  ilei  mereiiTio;  e   iiell'inHpiraziniit!  m  moltìplica   pnre  per  due  il  ua- 
iiiefo  dei  millimetri,  di  cui  la  colonna  Rt«MBa  s'alzò  «opra  lo  Kero. 

Nell'enfiaeiiia  polmonare  lii  trova  elle  la  preBsìone  expiratoria  tìii  delle  «ifre 
multo  jiitl  bsHBe  della  norma,  e  che,  coutrarìameute  al  nonuale,  è  diventata  mi- 

HiEGEi.  nelle  »ue  rìeerclie  stetugraflche  coniitutò  nella  curva  l'CHpiratoTia, 

disi'egtt   molto   ripida   (efr.  ttg.  87).  Mahbv  e  reeent«ment«  Pick  rilevarono 
il  fatto,  cbe  la  cnrva  retupiratoria  negli  ondBematioi  è  molto  simile  a  qiielln 
degli  animali,  cui  fu  reciiwi  il  vago. 

■ 

^^V               t«ria;  0  =  Piirvii  discendent4>  i>Bpiriitorin. 

Hp£  facile  coiupreudere  obe  un  simile  difetto  delia  respinizioiM!  deve 
^ftsBere  di  ostacolo   nlla   ventilazioue    polmonare,  e  quindi  deve  dar 
Inogo  a  dispnea. 

^ligno  nel  territorio  dell'arteria  polinonnie,  in  quanto  elie  la  venti- 
lazione polmonare  favorimie  eHBenzialmeiitelainiroIazionc  polmoiini-e 
allo  stesso  modo  di  una  pompa  aspirante.  Inoltre  ai  aggiunga  clie  le 

il  circolo  polmonare:  poiché  nell'enfisema  viene  distrutto  un    gran 
numero  dì  capillari  polmonari,  ne  segne  cbe  vlen  considereTolniente 

' 
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rimpicciolita  la  superficie,  sulla  quale  si  verifica  lo  scambio  di 
gas  fra  il  sangue  e  l'aria  atmosferica.  PM  anche  questo  costituisce 
un'altra  condizione  favorevole  alla  comparsa  dell'afianno. 

La  circolazione  polmonare  cadrebbe  in  uno  stato  irreparabile  di 
disordine,  se  il  cuore  non  riuscisse  fino  ad  un  certo  punto  a  com- 
pensare i  disturbi  della  circolazione.  Poiché  la  scomparsa  dei  ca- 
pillari polmonari  ha  lo  stesso  significato  di  un  aumento  di  pressione 
nel  territorio  dell'arteria  polmonare,  così  la  conseguenza  fisica  ne- 
cessaria ne  è  la  dilatazione  e  l'ipertrofia  del  ventricolo  destro.  Ma 
guai,  quando  la  forza  del  muscolo  cardiaco  diventa  insuMciente  ! 
Si  formano  i  fenomeni  della  stasi,  ed  il  malato  muore  miseramente. 

Tanto  i  disturbi  della  respirazione,  quanto  quelli  della  circola- 
zione si  sommano  fra  loro  nella  produzione  della  dispnea.  Se  l'en- 
fisema non  è  complicato,  né  molto  grave,  la  dispnea  appare  solo 
quando  i  pazienti  hanno  eseguito  dei  movimenti  violenti  (ascensioni 
di  scale  o  di  montagne,  ballo,  esercizi  di  ginnastica,  ecc.).  Talora 
la  dispnea  s'accentua  pure  se  si  sviluppa  un  catarro  bronchiale, 
ovvero  se  cresce  di  intensità  il  catarro  già  esistente,  ciò  che  suole 
accadere  nei  mesi  di  autunno  e  di  primavera.  Spesso  si  svilup- 
pano insieme  dei  disturbi  asmatici. 

Fra  i  segni  fisici  vanno  presi  in  considerazione  anzitutto  i  sintomi 
della  percussione  ;  mancando  questi,  la  diagnosi  rimane  per  lo  più 
incerta.  Questi  ultimi  sono  l'abbassamento  permanente  dei  limiti 
inferiori  del  polmone,  la  diminuzione  o  la  soppressione  della  spos- 
tabilità  dei  margini  polmonari  durante  la  respirazione,  l'impiocioli- 
mento  o  la  scomparsa  permanente  dell'area  di  ottusità  cardiaca. 

In  taluni  casi  già  all'ispezione  si  può  fare  la  diagnosi  di  proba- 
bilità di  enfisema  polmonare.  Il  torace  appare  straordinariamente 
dilatato  ed  arrotondito.  Suol  essere  aumentato  sopratutto  il  dia- 
metro sterno-vertebrale;  ma  anche  il  diametro  trasverso  e  quello 
obliquo  aumentano,  benché  in  grado  minore.  La  dilatazione  é  de- 
terminata sopratutto  dal  fatto,  che  lo  sterno  si  fa  molto  prominente 
allo  innanzi,  mentre  la  colonna  vertebrale  si  fa  sporgente  allo  in- 
dietro. Talvolta  la  dilatazione  si  limita  alle  parti  superiori,  tal'altra 
alle  parti  medie  del  torace,  donde  il  così  detto  torace  a  botte  :  altra 
volta  la  dilatazione  è  totale  (cfr.  tìg.  88). 

La  forma  speciale  del  torace  degli  enfìseinatici  dipende  dal  fatto,  che  il 
tessuto  polmonare  subisca  una  gran  perdita  di  fibre  elastiche:  diventa  quindi 
minore  in  proporzione  la  forza  di  trazione,  che  di  norma  i  polmoni  eserci- 
tano costantemente,  mediante  le  loro  contnizioni,  sulla  parete  intema  del 
torace.  Talvolta  Tenfìsema  occupa  un  polmone  solo:  in  tali  casi,  così  la  di- 
latazione toracica,  come  i  sintomi  che  saranno  descritti  fra  breve,  si  limitano 
al  lato  colpito. 

Sarebbe  un  errore  grossolano  il  ritenere  che  airenfìsema  si  accompagni  co- 
stantemente o  quasi  l'ectasia  del  torace.  Che  anzi  ad  un  enfisema  conside- 
revole si  accompagna  non  raramente  il  torace  tisico  o  paralitico  :  ed  infatti, 
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perchè  si  formi  l'ectasia  toracica  dell'enfisema,  non  basta  che  concorrano 
le  cause  dell'enfisema  stesso,  bisogna  anche  che  sia  cedevole  il  torace. 

Anche  all'esame  della  curva  cirtometrica  (cfr.  fig.  89)  colpisce 
l'aumento  della  rotondità  del  torace,  la  cui  forma  diventa  piuttosto 
simile  a  quella  di  un  cerchio  che  non  a  quella  di  un'ellissi. 

Gli  spazii  intercostali  di  regola  sono  dilatati,  appiattiti  quelli  su- 
periori e  piuttosto   infossati   gli  inferiori.  Le  fosse  sopraclavioolarì 


Fig.  88. 

Torace  a  botte  ueireiitisema  polmonare  in  un  nomo  di  37  anni 
{Oaaervazione  propria;  Clinica  di  Zurigo), 


sono  appiattite,  talvolta  anzi  sporgenti  ali 'infuori.  In  esse  durante 
i  forti  urti  di  tosse  si  forma  qualche  volta  una  sporgenza  anche 
maggiore,  la  quale  corrisponde  agli  apici  polmonari  che  vengono 
spinti  all'esterno.  (Queste  sporgenze  in  un  caso  da  me  osservato 
raggiungevano  la  grossezza  di  un  pugno. 

Friedreich  osservò  in  un  altro  caso  una  procidsnza  emioaaj  grossa  come 
un  uovo  di  gallina  nel  quinto  spazio  intercostale  di  destra. 

Non  devonsi  confondere  con  questo  le  sporgenze  espiratorie  del  bulbo  della 
vena  giugulare  interna,  le  quali  non  di  rado  si  osservano  nel  corso  dell'en- 
fisema quando  esistono  dei  disturbi  circolatorii,  e  possono  del  pari  raggiun- 
gere la  grossezza  di  un  uovo  di  gallina. 


EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I. 
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Ia  frequenza  retptratoria    è    qaasi  sempre  aamentAla.    Coatemp 
rau«aineBt«  il  torace  esegue  delle  escumiom  respiratorie  piccolissjni 
e  persino  »i  direbbe  ctie  alla  fine  dell'espirazione  il  torace  si  tro^'a 
aneora   nella   posizione    di    inspirazione  :  torace  inepiratorio  penna 

l>'alCra  parte  t&  contrasto   colla  piccolezza  delle  esoirstooi  reapi 
ratorie  del  torace  il  fatto,  che  alla  re5)urazione   partecipano  i  tua 


Curvo  tirtomelrifu  di  i: 
■/«  dKll»  i^riiiidezzH 

prapria). 


Fig.  SH. 
1  torftcc  <>iiftjwniatico   in    un   iiidiviilun  ili  4fi  amii. 
mlnrale;   tC  =:  Teitati»;  SI  zz  BteTno  lOuvrratiimi 


scoli  respiratorii  ausiliarii,  cosicché  i  muscoli  stenio-cleiilo-mastoidc 
ed  i  innscoli  scaleni  diventano  spesso  iiiertrotìci,  e  sporgono  sotti 
la  cute  del  collo  come  cordoni  tesi,  ed  il  collo  appare  ingroswitOt 
rigontio  ed  accorciato  {ctr.  fig.  >S8). 

8u1Ia  cute  e  »ulle  mucose  compare  una  ciano»>ì  più  o  mi^no    con' 
sìderevole.    Se  all'entisema   si   associano  un   catarro  broncliiale  e 
sintomi  di  stasi    da   insufficienza   del   muscolo   cardiaco,  la  vinuosi 
arriva  a  tal  gra<lo,  quale  ordì  nari  ani  ente  si  riscontra   solo  nei   vizi 
eardiaf^i  cougeuiti. 

Tn  tali  casi  si  determina  auctie  un  poltro  venoso  negativo  alle  vene 
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del  collo,  molto  evidente.  Non  di  rado  compajono  anche  delle  pul- 
sazioni epigastriche,  che  dipendono  dallo  spostamento  in  basso  del 
cuore. 

Alla  palpazione  del  torace  d'ordinario  si  trova  un  aumento  della 
resistenza.  Le  cartilagini  costali,  specialmente  le  superiori,  appa- 
iono ingrossate,  allungate,  rigide  ed  ossificate.  Applicando  la  mano 
sul  torace  si  constata,  quanto  poco  ampia  sia  la  escursione  respira- 
toria: il  torace  si  trova  in  stato  di  dilatazione  rigida. 

n  fremito  vocale,  a  motivo  della  poca  capacità  di  vibrazione  del 
torace  medesimo,  di  regola  è  molto  indebolito. 

Kell'esame  al  pneumatometro,  come  già  fii  accennato,  si  trova 
molto  diminuita  la  pressione  espiratoria,  spesso  minore  di  quella 
iuspiratoria. 

Allo  spirometro  si  constata  una  diminuzione  della  capacità  vitale 
dei  polmoni,  la  quale,  com'è  noto,  negli  individui  sani  è  di  2000- 
4000  cmc. 

Geppert  calcolò  recentemente  il  consumo  d'ossigeno  e  l'escrezione  d'acido 
carbonico  negli  enfisematici,  e  trovò  che  sì  l'mio  che  l'altro  sono  minori 
della  norma. 

Nella  regione  del  cuore  manca  per  lo  più  il  sollevamento  pro- 
dotto dall'ilo  cardiaco.  I  movimenti  cardiaci  o  non  si  sentono  alla 
palpazione,  ovvero  si  sente  una  debole  scossa  diffusa.  Al  contrario 
accade  non  di  rado  di  sentire  ad  ogni  sistole  in  corrispondenza  del 
processo  ensiforme  un  corpo  dal  margine  convesso  in  basso  e  duro, 
che  è  appunto  la  porzione  inferiore  del  ventricolo  destro. 

n  suono  di  percussione  di  regola  presenta  un  aumento  caratte- 
ristico d'intensità  e  di  profondità.  Sulle  sezioni  inferiori,  posteriori 
e  laterali,  meno  spesso  sulle  altre,  la  risonanza  è  tale,  che  pare  di 
percuotere  su  di   una   scatola  di   cartone  vuota  {suono  di  scatola  di 

BlEBMEB). 

I  margini  polmonari  stanno  più  in  basso  che  di  norma.  Se  sulla 
superficie  anteriore  del  lato  destro  del  torace  si  cerca  sulla  linea 
mammillare  destra  il  limite  superiore  assoluto  del  fegato,  si  trova 
ch'esso  non  è  già  al  margine  superiore  della  settima,  ma  al  disotto 
della  ottava  costola,  e  qualche  volta  al  margine  inferiore  della  cassa 
toracica.  Gli  spostamenti  del  margine  inferiore  dei  polmoni  nelle 
profonde  respirazioni  o  sono  limitatissimi,  o  mancano  completamente. 
Dal  lato  sinistro  l'area  d'ottusità  cardiaca  è  impicciolita  o  scom- 
parsa. Anche  lo  spazio  semilunare  di  Tbaube  presenta  di  solito  una 
diminuzione  del  diametro  d'altezza.  Ed  anche  a  sinistra  è  poco  o 
malica  del  tutto  lo  spostamento  respiratorio  dei  margini  polmonari. 
Nella  superficie  posteriore  del  torace  il  margine  inferiore  del  pol- 
mone trovasi  in  corrispondenza  dell'apofisi  trasversale   della    dodi- 
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cesima  vertebra  dorsale,  e  mancano  pure  o  sono  lievissimi  gli  sposta- 
menti respiratoci. 

Da  Costa  e  Friedreich  trovarono  che  il  mutamento  del  suono  dì  percus- 
sione nell'enfisema  di  lieve  grado  diventa  indeciso^  e  manca  del  tatto  in 
quello  di  grado  elevato. 

Delafield  afferma,  che  spesso  trovò  un  suono  di  percussione  ligneo 
(wooden),  mentre  Thompson  riferisce,  che  alla  percussione  leggiera  trovò  un 
suono  di  percussione  alte  e  velato  (muffUd  htghpUehed-note^j  il  quale  nei 
casi  dubbi  permette  la  diagnosi  differenziale  dalla  tubercolosi  miliare. 

L'ascoltazione  fa  rilevare  d'ordinario  nn  indebolimento  del  mor- 
morio vescicolare.  Talvolta  il  mormorio  vescicolare  è  indistinto  o 
manca  completamente,  cosicché  quando  si  ascolta  si  sentono  i  sol- 
levamenti e  gli  abbassamenti  della  parete  toracica  mentre  l'orecchio 
non  percepisce  rumore  di  sorta. 

Da  alcuni  autori  (Laenneg,  v.  Oppolzer,  Lbbert)  sono  stati  descritti  dei 
rantoli  speciali  crepitanti  ed  a  grosse  boUe,  i  quali  si  formerebbero  nei  punti 
enfisematosi  pel  distaccarsi  delle  pareti  alveolari  Tuna  dall'altra.  Anche  Bare 
volle  dimostrare  con  un'osservazione  (certo  suscettibile  di  obiezioni),  che  l'en- 
fisema periferico  può  produrre  uno  sfregamento,  percepìbile  alla  palpazione 
ed  all'ascoltazione:  altrettanto  fu  affermato  da  Gairdxer. 

I  toni  cardiaci  appariscono  molto  indeboliti,  e  talvolta  anzi  scom- 
paiono, venendo  il  polmone  a  ricoprire  il  cuore,  e  a  diminuire  così  la 
conducibilità  dei  suoni.  Il  secondo  tono  o  diastolico  della  polmo- 
nare invece  per  lo  più  è  rinforzato,  il  qual  fatto  è  riferibile  all'au- 
mento di  pressione  nel  campo  dell'arteria  polmonare. 

Non  di  rado  si  presentano  dei  rìtmori  cardiaci,  quasi  sempre  sistolici,  e 
per  lo  più  sulla  punta  o  Rulla  tricuspide.  Essi  possono  essere  di  origini  di- 
verse. Qualche  volta  sono  rumori   anemici   prodotti  dal    marasmo  generale. 

In  altri  casi  esistono  delle  alterazioni  del  miocardio  e  npecialmente 
la  degenerazione  grassa.  Se  la  dilatazione  del  cuore  s'accentua  di  molto.  »ì 
sviluppa  una  i:ìsufficienza  relativa  della  tricuspide  e  più  di  rado  della  mi- 
trale, colla  comparsa  di  rumori  sistolici.  Ganohofer  ha  riscontrato  dei  ru- 
mori sistolici  in  corrispondenza  della  parte  inferiore  dello  stemo  ed  alla 
punta  del  cuore. 

Notiamo  pure,  che  gli  entìsematici  assumono  talora  un  portamento 
caratteristico  e  tengono  sporto  il  torace  all'infuori,  mentre  il  cori)o 
è  rigettato  all'indietro,  e  ciò  senza  dubbio  per  lasciar  miglior  giuoco 
ai  muscoli  respiratori  ausiliari. 

La  durata  di  un  enfisema  può  essere  molto  lunga.  Qualche  volta 
i  pazienti  ammalano  durante  la  fanciullezza  e  ciononostante  raggiun- 
gono una  età  di  CA)  e  più  anni. 

Ai  sintomi  fisici  proprii  deirenfisema  polmonare  s'aggiungono 
si)esso  quelli  delle  complicazioni  intercorrenti.  Il  catarro  bronchiale 
sopravveniente  produce  i  ronchi,  (ria  precedentemente  si  è  parlato 
della  comparsa  di  disturbi  asmatici. 

II  più  di  frequente  la  morte  sopravviene   perchè  diventa  insuftì- 
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ciente  la  forza  cardiaca,  o  perchè  il  catarro  bronchiale  aumenta  re- 
pentinamente il  lavoro  del  cuore,  o  perchè  il  muscolo  cardiaco  vien 
colpito  dalla  degenerazione  grassa  dalla  connettivale,  o  infine  perchè 
viene  eccessivamente  disteso  per  colpa  di  sforzi  imprudenti.  Si  svi- 
luppano allora  i  sintomi  della  stasi,  i  quali  prendono  punto  di  par- 
tenza dal  ventricolo  destro  e  si  propagano,  attraverso  all'orecchietta 
destra,  alle  vene  cave  superiore  ed  inferiore. 

Kon  possiamo  far  qui  una  dettagliata  descrizione  dei  sintomi  della 
stasi,  i  quali  d'altronde  sono  appunto  gli  stessi,  che  si  presentano  in 
una  malattia  cardiaca  primaria. 

Apre  d'ordinario  la  scena  l'edema  ai  malleoli,  che  in  principio 
scompare  durante  la  notte  e  allorché  vien  tenuta  a  lungo  la  posi- 
zione orizzontale.  L'edema  diviene  bentosto  costante  e  si  diffonde 
alle  gambe.  Si  sviluppa  l'asciti,  mentre  già  prima  esisteva  senso  di 
pressione  nella  regione  del  fegato  stesso.  La  diuresi  diventa  scarsa, 
quindi  l'urina  è  molto  satura,  molto  acida,  ha  un  peso  specifico 
molto  alto,  contiene  molto  acido  urico  e  molti  urati,  ed  anche 
dell'albumina,  e  cilindri  fibrinosi.  Poscia  compaiono  i  vomiti,  l'i- 
nappetenza, la  diarrea,  le  emorragie  intestinali,  che  rapidamente 
consumano  le  forze  dell'infermo  ;  si  formano  l'idrotorace  e  l'idrope- 
ricardio;  l'affanno  diventa  gravissimo;  si  ha  afflusso  di  sangue  alla 
testa,  capogiri,  susurro  negli  orecchi,  ottusità  dell'udito,  fotopsie, 
tutti  fatti  che  rivelano  una  iperemia  degli  organi  intracranici.  Spesso 
tutto  il  volto  ai  gonfia  in  modo  deforme,  diventa  bluastro,  e  gli 
occhi  sporgono  inusitatamente  dalle  orbite. 

LiTTEN  osservò  in  un  caso  delle  alterazioni  del  fondo  dell'occhio:  promi- 
nenza della  papilla  del  nervo  ottico,  numerose  emorragie  irregolari  od  a  forma 
di  dischi  lungo  le  vene  retiniche,  neuro-retinite. 

Se  i  sintomi  di  stasi  prendono  il  sopravvento,  può  accadere  la 
morte  per  soffocazione.  In  alcuni  casi  è  l'edema  polmonare  che 
mette  fine  alla  vita,  ed  in  altri  casi  ancora  sopravvengono  dei  fe- 
nomeni mortali  di  encefalorragia. 

Talora  il  pericolo  maggiore  è  dato  dalle  malattie  intercorrenti. 
Già  Stockes  ha  rilevato,  che  talvolta  un  punto  enfisematoso  peri- 
ferico si  lacera  e,  per  l'uscita  dell'aria,  si  forma  il  pneumotorace. 
Per  lo  più  a  questi  accidenti  hanno  preceduto  dei  forti  urti  di  tosse 
o  degli  intensi  sforzi  corporei,  ma  essi  si  possono  determinare  anche 
spontaneamente  o  nel  sonno.  Qualche  volta  si  sviluppa  un  enfisema 
cutaneo,  il  quale  accenna  del  pari  a  una  rottura  pregressa  del  tes- 
suto polmonare  ed  allo  sviluppo  di  un  enfisema  polmonare  inter- 
stiziale. Nel  catarro  molto  intenso  si  osservano  talora  delle  profuse 
emorragie  polmonari,  ma  questa  evenienza  non  è  frequente.  In  ta- 
luni casi  l'emorragia  polmonare  viene  prodotta  da  un  infarto  emor- 
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ragico,  il  quale  a  sua  volta  è  stato  prodotto  da  trombi  cardiaci,  di- 
staccatisi dal  ventricolo  destro  dilatato.  Talora  infine  è  una  polmo- 
nite che  mette  fine  alla  vita;  ma  si  sa  per  esperienza,  che  l'enfisema 
per  sé  stesso  non  rappresenta  una  predisposizione  alle  fiogosi  pol- 
monari. 

Anticamente  s'insegnava,  che  l'enfisema  e  la  tisi  polmonare 
(Rokitansky),  del  pari  che  l'enfisema  ed  i  vizi  valvolari  del  cuore 
(BouiLLAUD)  si  escludono  a  vicenda.  Queste  leggi  hanno  un  valore 
molto  relativo  ;  coloro,  che  hanno  avuto  a  disposizione  loro  un 
granile  materiale  di  osservazione,  hanno  trovato  ch'esse  patiscono 
frequenti  eccezioni.  Il  rapporto  suddetto  di  esclusione  si  riduce 
nella  pratica  a  questo,  che  è  abbastanza  raro  che  i  polmoni  già 
diventati  enfisematici  siano  invasi  dalla  tisi,  mentre  però  dall'altra 
parte  l'enfisema  vicario  accompagna  la  tisi  polmonare  abbastanza 
spesso  ;  e  quanto  ai  vizi  valvolari  del  cuore  già  dicemmo  sopra,  che, 
ìli  contrario,  l'insuftìcienza  relativa  della  mitrale  e  della  tricuspide 
sono  fra  le  conseguenze  meccaniche  dell'enfisema. 

IV.  Diagnosi.  —  I  gradi  lievi  dell'enfisema  polmonare  rimangono 
sconosciuti  duranto  la  vita  :  perchè  sia  possibile  dimostrare  l'abbas- 
samento dei  limiti  inferiori  del  polmone,  la  limitazione  dei  loro  moti 
respiratori  e  l'irapiccioliraento  dell'area  d'ottusità  cardiaca,  bisogna 
che  l'enfisema  abbia  già  raggiunto  una  certa  intensità. 

Però  sarà  già  possibile  fare  una  diagnosi  di  probabilità  nei  primi 
stadi  dell'enfisema,  quando  esista  un  affanno,  la  cui  causa  non  sia 
rintra<;ciabile  altrimenti,  mentre  il  pneumatometro  fa  rilevare  una 
<liminuzione  della  pressione  espiratoria. 

La  diagnosi  differenziale  si  fa  colle  malattie  seguenti  :  ectasia  poì- 
lìwnare  acuita^  ipertrofia  polmonare  congenita^  pneumotorace^  aneu- 
risma. 

La  diagnosi  difierenzale  fra  l'enfisema  e  l'ectasia  polmonare  acuta 
non  si  può  sempre  fare  con  un  solo  esame,  tanto  più  che  l'esistenza 
dell'enfisema  polmonare  è  possibile  e  probabile  in  tutti  i  casi,  nei 
quali  l'anamnesi  faccia  rilevare  la  preesistenza  di  malattie  produ- 
centi la  tosse.  Che  se,  guarendo  le  malattie  suddette,  l'abbassa- 
mento dei  limiti  polmonari  persiste,  è  molto  probabile  si  tratti  <li 
un  enfisema,  e  non  d'una  ectasia  acuta  dei  polmoni,  la  quale  è  in- 
vece capace  di  guarigione. 

^eìV ipertrofia  congenita  rfW /^o/mo/ie  i  margini  inferiori  del  polmone 
per  l'aumento  di  volume  dei  polmoni  medesimi  vengono  a  stare  più 
bassi  del  normale,  appunto  come  nell'enfisema;  ma,  viceversa,  con- 
servano la  mobili t4\  durante  le  fasi  respiratorie. 

Contrariamente  all'enfisema,  lo  pneumotorace  è  quasi  sempre  uni- 
laterale. Nell'enfisema  i  sìntomi  metallici  mancano  alla  percussione 


TERAPIA  487 


ed  all'ascoltazione.  Lo  sviluppo  dello  pneumotorace,  contrariamente 
a  quello  delPeniisema,  è  acuto,  sebbene  Eiegel  abbia  riferito 
un'osservazione,  nella  quale  un  enfisema  comparve  cosi  acutamente, 
(la  far  sorgere  il  sospetto,  che  si  trattasse  di  un  pneumotorace 
saccato. 

BiEBMEB  ha  riportato  un^osservazione  molto  istruttiva,  nella  quale 
egU  stesso  commise  l'errore  di  scambiare  un  aneurisma  deWaorta 
con  un  enfisema  polmonare.  Bisogna  anzitutto  ric^ercare,  se  esistano 
dei  rumori  anormali  o  dei  toni  vasali,  e  badar  bene  alle  proprietà 
e  ai  rapporti  di  tempo  del  polso  della  radiale. 

V.  Prognosi.  —  Per  quel  che  riguarda  il  pericolo  di  vita,  la  pro- 
gnosi non  è  in  special  modo  sfavorevole,  perchè  la  vita  può  conser- 
varsi per  anni  ed  anni  ad  onta  della  presenza  di  enfisemi  alquanto 
avanzati.  Al  contrario  non  siamo  in  grado  di  guarire  l'enfisema 
allorché  è  comparso,  e  quindi  relativamente  alla  guarigione  la  pro- 
gnosi è  sfavorevole. 

Nei  casi  speciali  la  prognosi  dipende  dalla  maggiore  o  minore 
possibilità  in  cui  sono  gl'infenni  di  sottrarsi  alle  influenze  no- 
cive e  di  ovviare  così  al  progredire  dell'enfisema. 

Anche  il  catarro  bronchiale  ostinato  e  diffuso  peggiora  la  pro- 
gnosi, in  quanto  esso  aumenta  per  sé  stesso  i  disturbi  respiratorii, 
e  costringe  il  cuore  ad  un  lavoro  maggiore.  Per  la  prognosi  è  essen- 
ziale anche  di  prendere  in  considerazione  lo  stato  di  forze  del  mio- 
cardio, poiché  appena  questo  diventa  insufficiente,  compaiono  im- 
mancabilmente i  sintomi  di  stasi. 

D'altronde  l'enfisema  in  certe  circostanze  rappresenta  indubbia- 
mente una  evenienza  favorevole.  Tali  sono  gli  enfisemi  vicarianti, 
i  quali  re^^dono  possibile  il  mantenersi  della  funzione   respiratoria. 

VI.  Terapia.  —  Xel  trattamento  dell'enfisema  non  bisogna  trascu- 
rare la  profilassi. 

Si  prevenga  il  catarro  bronchiale,  e  si  curino  accuratamente  le 
bronchiti  già  in  atto,  poiché  esse  producono  spesso  l'enfisema.  Si 
cerchi  anche  d'impedire  che  gl'infermi  facciano  degli  sforzi  respira- 
tomi eccessivi,  sopratutto  se  da  poco  precedettero  delle  affezioni  degli 
organi  respiratori. 

Fra  i  metodi  curativi  dell'enfisema  ha  il  primo  posto  la  pneumo- 
terapia.  Poiché  nell'enfisema  polmonare  é  la  fase  espiratoria  della 
respirazione  che  è  ostacolata  e  disturbata,  ci  sembra  che  la  espira- 
zione nell'aria  rarefatta  sia  il  metodo  di  cura  più  razionale,  ed  è 
quello  infatti,  che  è  seguito  dai  migliori  risultati.  Se  al  contrario 
insieme  all'enfisema  esiste  anche  un  catarro  nei  minimi  bronchi,  si 
raccomandino    insieme   le  inspirazioni  d'aria    compressa,   ovvero  si 
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faccia  prima  inspirare  dell'aria  compressa,  ed  espirare  poi  uella  ra- 
refatta (respirazione  intermittente)  ;  oppure,  combinando  i  due  ai>- 
parecchi,  si  pratichino  i  due  metodi  contemporaneamente  (respira- 
zione alternata).  Bisogna  far  praticare  due  o  tre  sedute  al  giorno, 
della  durata  dapprima  di  10  minuti  ognuna,  e  più  tardi  di  una  mez- 
z'ora od  anche  di  un'ora  (cfr.  voi.  I,  pag.  394). 

Gli  eventuali  successi  terapeutici  si  constatano  direttamente  per 
ciò  che  cresce  la  capacità  vitale  dei  polmoni  ed  aumenta  la  pres 
sione  espiratoria. 

Gebhabdt,  per  facilitare  negli  enfisematici  l'espirazione,  racco 
manda  la  compressione  ritmica  del  torace  durante  l'espirazione  me- 
desima. Egli  fa  praticare  due  o  tre  volte  al  giorno  una  serie  di  20  a 
30  respirazioni.  In  due  enfisematici  egli  potè  in  seguito  a  questa  cura 
dimostrare  un  aumento  della  capacità  vitale  dei  due  polmoni  ;  però 
si  ebbero  lievi  emorragie  bronchiali  ;  ed  in  un  infermo,  degli  spasmi 
clonici  nei  muscoli  del  viso.  Anche  Downae  ha  riferito  di  aver 
ottenuti  favorevoli  risultati  da  un  trattamento  di  due  mesi  col 
metodo  di  Gebhabdt. 

Un  malato  di  Rosse agh  si  costrusso  da  sé  una  sedia  respiraioria^  per 
rendere  più  facili  i  moti  respiratorii  ;  Rossbach  ha  imbblicato  e  preconiz- 
zato l'esperimento,  ma  mancano  in  proposito  dei  dati  ulteriori  più  ampii. 
Lo  stesso  dicasi  dell'apparato  respiratorio  di  Steinhoff.  Berdkz  propose  di 
cingere  il  corpo  con  dei  legacci  eUutticiy  per  diminuire  i  danni  portati  dalla 
perdita  dell'elasticità  polmonare. 

DoBELL  ha  proposto  di  rendere  piii  difficile  la  inspiraaione.  Egli  impiega 
all'uopo  una  specie  di  bocchino,  il  quale  rende  dimoile  l'inspirazione,  la- 
scianao  libera  l'espirazione,  ed  ingiunge  all'ammalato  di  respirare  a  naso 
chiuso.  I  risultati  pratici  di  questo  metodo  non  sono  noti. 

Anticamente  sì  sono  amministrati  anche  i  vomUori,  i  preparali  di  etricnina 
ed  i  Ionici,  in  parte  per  sottraiTe  al  tessuto  polmonare  Peccesso  di  contenuto 
d'aria  mediante  una  compressione,  in  parte  i)er  dargli  maggior  tono. 

Talvolta  più  che  l'enfisema,  attrae  la  nostra  attenzione  il  catarro 
bronchiale  complicante,  che  va  curato  colle  norme  già  descrittte.  Se 
compaiono  i  sintomi  della  stasi,  si  ricorra  ai  tonici  cardiaci. 


ALTERAZIONI  ANATOMICHE  489 


3*  Enfisema  polmonare  interlobulare. 
Emphysema  polmonmn  interlobulare  s.  interstitialis. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  distinzione  fra  l'enfisema  polmonare 
e  l'alveolare  interlobulare  fu  fatta  la  prima  volta  da  Laennbc. 
Mentre  TenAsema  alveolare  comincia  con  un'ectasia  alveolare  e  pro- 
code colla  distruzione  del  tessuto,  nell'enfisema  interlobulare  si  ha  a 
che  fare  con  penetrazione  d'aria  nel  connettivo  interinfùndibulare  ed 
interlobulare  dei  polmoni,  e  nelle  vie  linfatiche  dei  polmoni  stessi. 
Questo  non  è  possibile  senza  una  pregressa  lacerazione  delle  pa^ 
reti  alveolari.  Il  più  spesso  ne  vengono  colpite  le  sezioni  anteriori 
dei  lobi  superiori. 

Solo  nei  cadaveri,  che  hanno  subito  la  Bcomposizione  putrida,  si  può  avere 
una  formazione  spontanea  di  gas  nel  connottivo  interstiziale  dei  polmoni. 
Ma  questo  è  un  fatto  cadaverico  senza  importanza  alcuna. 

L'aria  penetrata  nel  connettivo  interstiziale  non  rimane  quasi  mai 
in  posto,  ma  migra  di  preferenza  verso  la  periferia  dell'organo  per 
diffondersi  nel  connettivo  sottopleurale.  Essa  solleva  allora  la  pleura 
in  forma  di  piccole  vescichette  trasparenti,  disposte  in  serie,  a  guisa 
d'una  collana  di  perle  o  di  rosario,  e  che  appajono  raggruppate  in 
piccoli  campi,  i  quali  riproducono  i  limiti  di  uno  o  più  lobuli  pol- 
monari. Colla  pressione  del  dito  non  si  riesce  a  spostare  queste 
vescichette  al  di  là  di  detti  limiti,  ciò  che  nei  casi  dubbi  fa  distin- 
guere nettamente  Tenlisema  interstiziale  da  quello  alveolare.  In 
taluni  punti  i  lobuli  sono  separati  fra  loro  da  canali  contenenti  aria, 
i  quali  si  continuano  per  brevi  tratti  nei  polmoni,  con  ramificazioni 
che  si  vanno  gradatamente  assottigliando. 

£  raro  che  la  i)leiira  venga  sollevata  dalParia  in  forma  di  vesciche  più 
grosse.  Viene  da  molti  menzionata  una  osservazione  di  Bouillaud,  nelhv 
quale  la  pleura  polmonare  alla  base  del  polmone  sinistro  era  sollevata  in 
forma  di  un  grosso  sacco,  che  dapprima  fu  ritenuto  formato  dalle  pareti 
dello  stomaco. 

Allo  stesso  modo  che  l'aria  si  fa  strada  verso  la  periferia  polmo- 
nare, può  insinuarsi  lungo  il  connettivo  che  accompagna  i  vasi  ed 
i  bronchi,  e  giungere  all'ilo  del  polmone.  Quivi  giunta  può  pene- 
trare nel  connettivo  mediastinico,  e  quindi  in  quello  del  collo,  pro- 
vocando in  tal  modo  un  enfisema  sottocutaneo,  o  circoscritto  al  collo 
o  esteso  alla  maggior  parte  del  corpo.  In  ogni  modo  l'esito  in  enfi- 
sema sottocutaneo  è  pili  raro  di  quello  in  enfisema  sottopleurale. 
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II.  Eziologia.  —  Sotto  il  rapporto  genetico  l'enfisema  alveolare  e 
quello  interstiziale  presentano  molti  punti  di  contatto  ;  l'ultimo  si 
associa  spesso  al  primo  quando  i  forti  urti  di  tosse,  od  i  continui 
sforzi  nel  ponzare,  od  altri  simili  disturbi  della  respirazione  riescano 
a  produrre  la  lacerazione  delle  pareti  alveolari,  già  per  sé  stesse 
atrofiche. 

L'enfisema  interstiziale  si  osserva  il  più  spesso  nel  gridare  pro- 
lungato. 

Si  forma  pure  in  seguito  ai  forti  urti  di  tosse  o  agli  sforzi  eccessivi 
nel  ponzare.  Così  la  tosse  convulsiva  ne  è  un'occasione  frequente.  Ma 
l'enfisema  interstiziale  fu  visto  comparire  anche  nella  bronchite  ca- 
pillare od  in  seguito  al  sollevamento  di  pesi  troppo  gravi.  Hault- 
GOEUB  raccolse  12  casi  della  letteratura  francese,  nei  quali  la  ma- 
lattia in  questione  si  era  sviluppata  in  donne  che  avevano  avuto 
un  parto  laborioso,  ed  avevano  quindi  fatto  dei  grandissimi  sforzi 
di  pressione.  In  uno  di  questi  casi  la  morte  sopravvenne  per  sof- 
focazione. 

In  rari  casi  l'enfisema  sottocutaneo  è  prodotto  dai  movimenti 
della  respirazione  forzata.  Così  Fraentzel  e  Galliard  lo  videro 
comparire  nei  malati  di  colera  asiatico,  i  quali,  giunti  allo  stato 
asfittico,  facevano  delle  inspirazioni  molto  profonde. 

Talora  esso  è  prodotto  dal  restringimento  delle  i^ie  aeree  per  corpi 
estranei,  rauco,  sangue,  coaguli  fibrinosi. 

Itecentemente  io  curai  per  una  profusa  emottisi  una  giovane  si- 
gnora nella  quale  il  sangue  raccolto  nei  bronchi  impedì  ad  un  certo 
punto  la  funzione  di  quasi  tutto  il  polmone  destro,  cosicché  com- 
parve una  grave  dispnea,  ed  un  quarto  d'ora  più  tardi  si  determinò 
un  enfisema  polmonare  interstiziale.  L'enfisema  interstiziale  fu  os- 
servato più  volte  anche  nel  croup.  Sachse,  Bartels,  Hueter  e 
GiiTERBOCK  hanno  descritti  di  questi  casi,  finiti  per  lo  più  colla  morte. 

Possono  produrre  l'enfisema  interlobulare  anche  i  processi  ulcera- 
tivi del  parenchima  polmonare^  come,  per  esempio,  la  tisi  polmonare. 
In  alcuni  casi  si  tratta  invece  di  traumi. 

Così  HoLTHOUSE  e  Adams  hanno  riportata  l'osservazione  di  un 
bambino,  che  fu  investito  da  una  vettura,  e  nel  quale,  senza  che 
fossero  dimostrabili  altre  lesioni,  probabilmente  in  conseguenza  di 
una  eccessiva  compressione  dei  polmoni  a  glottide  chiusa,  avvenne 
un  enfisema  polmonare  interstiziale. 

Citiamo  (jui  anche  quella  forma  di  enfisema  polmonare  interstiziale 
che  compare  nei  bambini  che  nascono  asfittici,  allorché  per  man- 
tenere in  essi  la  respirazione  artificiale,  si  insufflò  l'aria  un  po' 
troppo  violentemente. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  lì^  difficile  che   l'enfisema  interlobulare 
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venga  riconosciuto  durante  la  vita.  La  diagnosi  non  può  esser  fatta 
direttamente,  ma  si  inferisce  dalla  constatazione  delle  conseguenze. 

Di  regola  si  può  conchiudere  per  l'esistenza  d'un  enfisema  inter- 
lobolare  solo  allorquando  si  sviluppa  un  enfisema  cutaneo  :  questo, 
come  Tbaube  ha  rilevato  espressamente,  deve  iniziarsi  nella  fossa 
giugulare.  Di  qui  l'entìsema  cutaneo  può  estendersi  ad  altre  parti 
del  corpo,  e,  nei  casi  gravi,  produrre  delle  vere  deformità.  Perchè 
poi  la  diagnosi  d'entisema  interlobulare  sia  corretta,  bisogna  che 
possano  venire  escluse  tutte  le  altre  cause  possibili  dell'enfisema 
cutaneo:  ferite  della  trachea,  del  laringe  o  deiresofago.  L'enfisema 
cutaneo  si  riconosce  dal  fatto  che  la  cute  è  tumefatta,  splendente, 
senza  pieghe;  inoltre  per  la  compressione  dei  vasi  sanguigni  è 
molto  pallida,  del  colore  dell'alabastro.  Alla  palpazione  dà  un  vivo 
senso  di  scricchiolio,  come  se  si  comprimessero  fra  le  dita  i  pol- 
moni. Dopo  la  pressione  col  dito  vi  rimane  un  infossamento,  che 
si  appiana  tosto.  Per  la  compressione  che  i  grossi  vasi  sanguigni 
del  cuore  subiscono  da  parte  dell'enfisema  mediastinico,  possono 
formarsi  degli  stati  gravissimi  di  dispnea;  contemporaneamente  com- 
pare una  tumefazione  delle  vene  giugulari. 

Talora  la  presenza  delVaria  nel  tessuto  cellulare  del  mediastino  viene 
rivelata  da  alcuni  sintomi,  sui  quali  ha  richiamato  recentemente 
ancora  l'attenzione  Fr.  Mììller.  Si  ode  talora  sotto  lo  sterno  un 
rumore  di  scricchiolio,  sincrono  coi  moti  del  cuore,  e  provocato  in- 
fatti dalla  pressione  che  il  cuore  esercita  sul  tessuto  cellulare  del 
mediastino  pieno  d'aria.  Il  rumore  talora  è  tanto  forte  da  essere 
udito  a  distanza.  L'area  di  ottusità  cardiaca  è  scomparsa  o  rimpic- 
ciolita di  molto;  contemporaneamente  si  ha  la  scomparsa  dell'itto 
della  punta.  Infine  il  margine  superiore  del  fegato  appare  spinto  in 
basso. 

Se  una  delle  vescichette  sottopleurali  si  rompe,  si  forma  un  pneu- 
motorace. 

Laenneo  sostenne  che  Venfisenui  sottopleurico  si  riconosce  dal  fatto,  che  il 
suono  di  percusMtione  è  dì  una  chiarezza  anormale;  oltre  a  ciò  per  le  bolle 
diaria  sottopleuriche  si  formerebbe  un  rumore  di  sfregamento.  Ma  tutti  e 
due  questi  sintomi  sono  tutt'altro  che  costanti. 

IV.  Terapia.  —  Se  esiste  in  permanenza  la  dispnea,  bisogna  rime- 
diarci coi  narcotici^  i  quali  si  raccomandano  anche  per  evitare  gli 
sforzi  di  tosse  ed  il  rinnovarsi  dell'enfisema  cutaneo.  Contro  di 
riuesto  di  regola  non  si  fa  nulla,  poiché  ha  tendenza  a  riassorbirsi 
spontaneamente,  adagio  adagio.  Soltanto  nei  casi  più  gravi,  se  vi  è 
])ericolo  di  soffocazione  si  faranno  delle  punture  e  delle  incisioni 
della  pelle.  Inoltre  per  completare  il  piano  terapeutico,  bisognerà 
tener  conto  anche  dell'eziologia. 
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4.  Atelectasia  polmonare.  Atelectasis  pulmonum 

m 

{Collasso  polmonare.    Collapsns  pulmonum.   Apneumatosis). 

I.  Eziologia.  —  Atelectasia  signilica  diminuzione  o  scomparsa  del 
contenuto  d'aria  degli  alveoli  polmonari.  Eziologicamente  si  può 
dividere  in  quattro  forme  e  cioè  :  l'atelectasia  congenita  ;  quella  da 
ostruzione  o  riassorbimento  ;  quella  da  compressione  ;  quella  ma- 
rantica. 

It^ atelectasia  polmonare  congenita  non  rappresenta  un  stato  di  cose 
acquisito,  ma  la  p^irmanenza  di  uno  stato  proprio  della  vita  fetale. 
Come  è  noto,  durante  la  vita  fetale  i  polmoni  sono  atelettasici,  e 
si  riempiono  di  aria  solo  dopo  la  nascita,  collo  stabilirsi  della  re- 
spirazione. Ma  se  sopravvengono  dei  disturbi  nella  meccanica  re- 
spiratoria, delle  sezioni  più  o  meno  estese  dei  polmoni  rimangono 
prive  di  aria  e  cioè  nello  stato  di  atelectasia.  Ciò  si  osserva  non 
dì  rado  nei  bambini  deboli  e  nati  prematuramente,  da  una  parte 
perchè  i  mùscoli  respiratori  sono  dotati  d'una  forza  insuMciente,  e 
d'altra  parte  perchè  l'eccitabilità  del  centro  respiratorio  del  mi- 
dollo allungato  è  minore  che  nella  norma,  cosicché  è  meno  vivo  il 
bisogno  di  respirare.  Anche  certi  disturbi  del  parto  (parto  troppo 
rapido  o  troppo  protratto,  compressione  o  torsione  del  cordone  om- 
belicale, parto  in  un  bacino  ristretto,  estrazione  col  forcipe  e  col 
rivolgimento,  placenta  previa)  favoriscono  il  formarsi  dell'atelec- 
tasia.  Questo  molto  di  frequente  si  combina  nei  neonati  con  uno 
stato  di  morte  apparente  (asfissia),  ciò  che  dipende  dall'intima  pa- 
rentela delle  due  affezioni. 

Per  atelectas^ia  da  ostrtizione  o  da  riassorbimento  s'intende  una 
forma,  la  quale  sussegue  all'otturameuto  dei  bronchi:  l'aria  dei 
territorii  alveolari  esclusa  dalla  respirazione  scompare  gradatamente 
per  riassorbimento. 

I  catarri  e  le  tumefazioni  dei  minimi  bronchi  sono  le  cause  più 
frequenti  dell'atelectasia  da  ostruzione.  La  si  trova  quindi  spesso 
nella  bronchite  capillare  dei  bambini,  così  primaria  che  consecutiva 
al  morbillo,  alla  tosse  convulsiva,  al  croup.  La  si  trova  pure  allorché 
i  bronchi  vengono  otturati  dal  sangue,  da  deposizioni  fibrinose,  da 
corpi  estranei.  Più  di  rado  si  tratta  della  compressione  di  un  bronco 
principale  da  parte  di  glandole  linfatiche  tumefatte  o  di  altri 
tumori. 

L'atelectasia  da  ostruzione  è  stata  più  volte  soggetto  di  ricerche  si>erimeii- 
tali  :  a  tal  proposito  Mendelsohn  e  Traube  liamio  dimostrato,  che  le  alto- 
razioni  che  si  8\iluppano  nei  conigli  in  seguito  alla   vagotoniia   cominciano 
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con  un  otturamento  dei  mìnimi  bronchi  per  mezzo  di  particelle  di  cibo 
aspirate,  e  fanno  poi  capo  all'atelectasìa.  Recentemente  Lichtheim  ha  stu- 
diato profondamente  la  genesi  dell' atelectasia  da  ostruzione  con  vari  esperi- 
menti: così  egli  introduceva  dei  pezzetti  di  laminaria  nei  bronchi  degli 
animali,  e  constatava  che  il  sangue  circolante  nelle  pareti  alveolari  assorbiva 
l'aria  chiusa  nel  territorio  pobuonare  obliterato.  Prima  scompariva  l'ossigeno, 
seguiva  quindi  l'acido  carbonico;  l'azoto  rimaneva  più  a  lungo,  perchè  meno 
riassorbibile.  11  riassorbimento  completo  si  fa  perchè  è  continuamente  in 
giuoco  la  contrattilità  elastica  dei  polmoni. 

L'  ateleciasia  da  compressione^  couformemente  al  suo  nome,  si  ha 
allorché  il  parenchima  polmonare  subisce  una  compressione  da  parte 
degli  organi  vicini. 

Fra  le  cause  di  compressione  del  polmone  citiamo  la  pleurite,  il 
pneumotorace,  i  tumori  della  pleura,  i  tumori  dei  polmoni,  la  peri- 
cardite, la  dilatazione  ed  ipertrotia  cardiaca,  i  tumori  del  cuore,  gli 
aneurismi,  i  tumori  mediastinici,  gl'incurvamenti  della  colonna  ver- 
tebrale congiunti  a  deformità  toracica,  il  meteorismo,  i  tumori  ad- 
dominali, Tascite,  ecc. 

Uatelectasia  marantica  si  sviluppa  nel  corso  di  malattie  di  lunga 
durata  ed  esaurienti.  Il  più  di  frequente  s'incontra  nel  tifo  addo- 
minale, ma  non  è  rara  in  altre  malattie  (in  special  modo  febbrili), 
come  ad  esempio  nel  catarro  intestinale  dei  bambini.  I  momenti  che 
favoriscono  la  sua  origine  sono  varii.  Nelle  malattie  febbrili  sono  in 
campo  le  infiammazioni  parenchimatose  e  i  processi  degenerativi  dei 
muscoli  inspiratori,  donde  una  diminuzione  della  loro  forza.  Inoltre^ 
allorché  esiste  una  depressione  di  forze  considerevole,  l'eccitabilità  del 
centro  respiratorio  diminuisce  e  la  ventilazione  polmonare  ha  luogo  in 
modo  insufficiente.  Ma  la  causa  più  importante  è  da  ricercarsi  nella 
giacitura  prolungata  del  corpo  nella  stessa  posizione,  quale  si  ha  d'or- 
dinario nelle  persone  molto  deboli  ed  esauste,  quando  le  cure  degli 
astanti  non  badino  ad  evitare  questo  grave  inconveniente  ;  in  tali  casi 
le  parti  del  torace,  o  per  dir  meglio,  dei  polmoni  gravate  dal  peso 
del  corpo  prendono  poca  o  nessuna  parte  allo  scambio  gasoso. 

Da  questa  forma  d'atelectasia,  che  si  può  designai-e  come  fisiologica,  si 
riconosce  quanto  sia  glande  l'importanza,  che  sulla  origine  dell'atelectasia 
ha  il  fatto  di  lasciar  giacere  a  lungo  il  coq)o  nella  stessa  posizione.  Se  le 
persone  sane,  che  hanno  domiito  sul  dorso  i)er  un  certo  tempo,  vengono 
fatte  sedere,  e  si  procede  ad  ascoltare  i  margini  inferiori  dei  polmoni,  fa- 
cendo eseguire  delle  profonde  inspirazioni,  sposso  durante  le  prime  quattro  o 
cinque  inspirazioni  si  sentono  degli  scai"si  rantoli  a  picòole  bolle.  Un  tale 
fatto  nianifestaniente  va  si)iegato  così  :  le  sezioni  inferiori  posteriori  dei 
polmoni  nel  decubito  dorsale  e  nel  profondo  sonno  partecipano  poco  o  nulla 
alla  respirazione,  cosicché  l'aria  scompare  in  parte  dagli  alveoli  e  le  pareti 
alveolari  collabiscono.  Allorquando  in  conseguenza  delle  profonde  inspirazioni 
gli  alveoli  v(mgono  di  nuovo  riomj>iti  d'aria,  le  pareti  alveolari  si  allonta- 
nano fra  loro  e  si  formano  i  i^ntoli  a  piccole  bolle. 

IL  Alterazioni  anatomiche.  —  È  raro  che  l'atelectasia  si  estenda  ad 
un  intero  polmone:    d'ordinario  esiste    in    focolai  lobulari.   Questi 
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hanno  delle  sedi  di  predilezione.  Nell'atelectasia  congenita  il  più 
di  frequente  sono  affette  le  basi  dei  polmoni,  cioè  i  margini  polmo- 
nari anteriore  ed  inferiore,  nonché  il  processo  linguale  del  polmone 
sinistro  ;  di  rado  gli  apici  polmonari.  Nella  forma  da  ostruzione 
del  pari  che  in  quella  marantica,  l'atelectasia  si  determina  di  pre- 
ferenza nelle  sezioni  inferiori  e  posteriori.  Bartels  e  Steffen 
rilevano  che  l'atelectasia  qualche  volta  si  presenta  in  forma  di  una 
striscia  larga  cinque  centimetri  e  più,  la  quale  si  estende  lungo  la 
colonna  vertebrale  dalla  base  del  polmone  fino  all'apice,  assotti- 
gliandosi gradatamente.  La  sede  dell'atelectasia  da  compressione 
dipende  da  varie  cause. 

Kelle  affezioni  mediastiniche,  negli  aneurismi  e  nelle  malattie 
cardiache  viene  affetto  anzitutto  il  margine  polmonare  medio  ante- 
riore ;  nelle  affezioni  della  pleura  e  dello  addome  partecipano  al 
processo  sopratutto  le  sezioni  inferiori  e  per  lo  più  anche  quelle 
posteriori. 

Quasi  sempre  i  punti  atelectasici  risiedono  alla  periferia  dei  pol- 
moni :  è  raro  incontrarli  allo  intimo.  Se  l'atelectasia  dipende  dsi 
un  otturamento  dei  bronchi,  il  territorio  atelectasico  ha  d'ordinario 
una  forma  conica  con  la  base  rivolta  verso  la  superficie  polmonare, 
in  analogia  al  modo  di  ramiiicazioue  dei  bronchi. 

Poiché  le  sezioni  di  polmone  vuoto  d'aria  occupano  meno  spazio 
€he  non  quelle  aerate,  così  sulla  superficie  dell'organo  ai  territorii 
atelectasici  corrispondono  degli  avvallamenti  irregolarmente  ango- 
losi, che  nella  loro  forma  riproducono  i  limiti  di  un  certo  numero 
di  lobi  polmonari  contigui.  La  loro  superficie  inoltre  é  per  lo 
più  ineguale  e  bernoccoluta.  Contemporaneamente  essi  colpiscono 
l'osservatore  pel  loro  colore,  il  quale  talvolta  é  rosso-brunastro, 
tal'altra  rosso-bluastro  o  grigio-pallido.  Quest'ultima  tinta  si  trova 
specialmente  nell'atelectasia  da  compressione,  e  va  riferita  ad  una 
scarsezza  di  sangue  dei  capillari  polmonari. 

Se  si  insufflano  i  polmoni  da  un  grosso  bronco,  i  punti  atelecta- 
sici si  espandono  e  si  mettono  a  livello  delle  altre  sezioni  polmo- 
nari, riprendendo  insieme  il  colorito  delle  parti  sane  vicine.  Solo 
quando  all'atelectasia  si  è  associata  una  iperemia  dei  capillari  i 
punti  già  atelectasici  ed  ora  riempiti  di  aria  prendono  una  tinta 
rosso-cinabro  o  rosso-mattone. 

Al  tatto  le  parti  di  polmone  vuote  di  aria  si  sentono  dure,  non 
crepitano,  sono  vizze  ma  non  fragili,  qualche  volta  coriacee  e  tenaci 
(specialmente  nelPatelectasia  da  compressione).  Alla  pressione,  non 
vengon  fuori  già  delle  bollicine  di  aria,  ma  esce  per  lo  più  un  li- 
quido privo  di  aria,  sieroso  ovvero  siero-sanguinolento.  Se  dalle 
porzioni  atelettasiche  si  tagliano  dei  pezzettini  e  si  mettono  nel- 
l'acqua, questi  precipitano  al  fondo.  Se  si  tratta  di  una  atelectasia 
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da  ostruzione,  vien  faori  dai  bronchi  incisi  un  secreto  mucoso,  pu- 
rulento o  caseoso  inspessito. 

Non  sempre  le  alterazioni  si  arrestano  all'atelectasìa.  Spesso  si 
associa  l'iperemia,  cosicché  il  tessuto  apparisce  ili  color  rosso  fresco, 
che  ricorda  l'aspetto  della  carne  (da  ciò  il  nome  di  carnificazione), 
Piii  tardi  può  formarsi  negli  alveoli  polmonari  una  raccolta  di  li- 
quido sieroso,  cosicché  la  sezione  polmonare  atelectasica  per  aspetto 
e  consistenza  somiglia  alla  polpa  della  milza  {splenizzaziane  .  Fi- 
nalmente negli  alveoli  polmonari  possono  comparire  le  alterazioni 
della  infiammazione,  e  Babtels  e  v.  Ziemssen  hanno  in  special 
modo  rilevato  che  allo  sviluppo  delle  alterazioni  pneumonitiche  o 
bronco-pneumonitiche  precede  molto  spesso  l'atelectasia.  Molto  di 
frequente  i  punti  atelectasici  sono  circondati  da  territorii  enfiseinatosi 
ovvero  si  alternano  dei  punti  con  alterazioni  atelectasiche  ad  altri 
con  alterazioni  pneumonitiche  :  allorché  esiste  Penfìsema,  deve  venir 
considerato  come  vicario. 

Anche  quando  l'atelectasia  rimane  senza  complicazioni,  soprav- 
vengono altre  alterazioni,  le  quali  invero  aspettano  ancora  la  loro 
spiegazione  istologica.  Cosi  non  si  riesce  più  durante  un  certo  tempo 
a  rigonfiare  i  punti  atelectasisi  dalla  via  del  bronco,  ciò  che,  senza 
prove  sufQcieuti,  venne  riferito  ad  un  saldamento  delle  pareti  al- 
veolari. KoKiTANSKT  trovò  la  degenerazione  grassa  degli  epitelii 
alveolari  e  la  proliferazione  del  connettivo  interalveolare  ed  inter 
infundibolare. 

Balzer  esaminò  recentemente  delle  sezioni  atelectasiche  di  polmoni  ap- 
partenenti a  bambini  morti  per  croup  da  36  a  48  ore  dopo  la  tracheotomia, 
e  trovò  la  dilatazione  dei  vasi  sanguigni  interlobolari  e  pferilobulari,  la  im- 
bibizione del  tessuto  con  un  essudato  albuminoide  omogeneo,  il  riempimento 
deffli  alveoli  polmonari  con  corpuscoli  bianchi  del  sangue  e  con  cellule  epi- 
teliali desquanimate  ;  delle  pai-ticelle  polverulente  erano  sparse  nell'interno  r 
fuori  degli  alveoli,  probabilmente  a6pii*ate  attraverso  la  cannula  tracheale. 
Manifestamente  nei  casi  di  Balzkr  non  si  trattava  di  un'atelectasia  sem- 
plice, ma  di  un'atclectasia  complicata  da  una  bronco-pneumonite  incipiente. 

DuNiN  fece  ultimamente  oggetto  di  studi!  sperimentali  ed  istologici  Tatf- 
leetasia  da  compressione.  Egli  trovò  l'atrofia  del  tessuto  alveolare,  la  desquam- 
mazione  degli  epitelii  alveolari,  T obliterazione  dei  capillari,  ed  inoltre  la 
peribronchite  cronica  dei  bronchi  medii  e  grossi,  e  talora  Tendobronchite  e 
rendoarterite  obliterante.  Egli  non  trovò  mai  T obliterazione  degli  alveoli 
mediante  tessuto  connettivo  neoformato. 

Spesso  avvengono  delle  alter  opzioni  ìielle  vie  circolatorie,  Nell'ate- 
lectasia  congenita  si  trovano  per  lo  più  aperti  il  forame  ovale  ed 
il  dotto  di  Botallo,  e  il  cuore  destro  si  presenta  dilatato.  Gebhabdt 
mette  in  connessione  la  trombosi  dei  seni  cerebrali  coi  disturbi 
circolatori,  che  in  conseguenza  dell'atelectasia  si  devono  svilup- 
pare nel  territorio  del  cuore  destro. 

È  stata  anche  osservata  la  formazione  di  trombi  nel  cuore  destro 
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(Mendelshon).    Per  lo  più  si  trova  dilatazione   del  cuore  destro 
anche  nell'atelectasia  acquisita. 

Molte  volte  si  è  scambiata  Tatelectasia  polmonare  colla  bronco-pneumo- 
nite.  JòRQ  nel  1882  accennò  per  la  prima  volta  alle  distinzioni  essemiali  fra 
le  due  malattie,  le  quali  più  tardi  furono  anche  più  chiaramente  distinte 
specialmente  per  merito  di  Hassb.  Le  sezioni  di  polmone  invase  dalla  pneu- 
monite  non  si  lasciano  insufflare  dalla  via  del  bronco,  si  sentono  al  tatto 
come  friabili,  al  taglio  presentano  una  superficie  granulosa,  non  appaiono 
avvallate,  ma  prominenti:  per  lo  più  sulle  parti  corrispondenti  del  rivesti- 
mento pleurico  sono  dimostrabili  delle  alterazioni  infiammatorie.  Invece  nel- 
l'atelectasia si  trovano  sulla  pleura  tutt'al  più  delle  ecchimosi  come  espres- 
sione dei  prolungati  disturbi  respiratorii.  Inoltre  alFesame  microscopico  nella 
pneumonite  si  constata  un  riempimento  degli  alveoli  polmonari  con  prodotti 
infiammatorii,  mentre  nell'atelectasia  gli  alveoli  appaiono  del  tutto  vuoti. 

in.  Sintomi.  —  L'atelectasia  ha  per  conseguenza  dei  disturbi 
nello  scambio  dei  gas  polmonari.  Soltanto  quand'essa  è  poco  estesa 
può  la  funzione  delle  sezioni  escluse  dalla  respirazione  venir  com- 
pensata da  quella  delle  parti  vicine. 

Bisogna  pensare  all'esistenza  probabile  iVun^ atelectasia  congenita 
tutte  le  volte  che  i  bambini  nascono  in  stato  di  morte  apparente. 
I  neonati  hanno  allora  una  respirazione  molto  superficiale  ed  in- 
completa, restano  per  lunghissimi  tratti  di  tempo  quieti  nella  loro 
culla  senza  dar  segno  di  vita,  non  piangono  con  voce  chiara  e 
stridente,  ma  emettono  solo  deboli  e  lamentevoli  vagiti,  non  richie- 
dono il  nutrimento,  non  si  attaccano  alla  mammella,  ovvero  la 
lasciano  bentosto. 

Allorché  il  caso  si  fa  più  grave,  il  volto  diventa  grigio -bluastro 
e  livido,  il  polso  frequentissimo  ;  cresce  la  depressione  del  sensorio 
e  sopravviene  la  morte  per  soffocazione,  per  lo  più  dopo  che  sono 
precedute  contrazioni  muscolari  o  convulsioni:  si  ha  a  che  fare  insomma 
coi  sintomi  deiravvelenamento  progressivo  per  acido  carbonico. 

Obiettivamente  si  trovano  delle  alterazioni  negli  organi  respi- 
ratorii solo  quando  l'atelectasia  è  molto  diffusa.  Si  osservano  allora 
degli  avvallamenti  inspiratorii  del  tora^Cj  ì  quali  sono  più  accentuati 
nelle  fosse  sopraclavicolari  e  nelle  sezioni  inferiori  del  torace  in 
corrispondenza  della  inserzione  del  diaframma.  Questi  avvallamenti 
dipendono  da  ciò,  che  i  punti  atelectasici  non  possono  seguire  le 
dilatazioni  inspiratorie  del  torace.  Se  i  territorii  atelectasici  rag- 
giungono la  estensione  di  4-6  centimetri,  ed  uno  spessore  di  2  cen- 
timetri almeno,  si  può  riuscire  colla  percussione  leggiera  a  constatare 
delle  aree  di  ottusità.  Talvolta  si  riscontra  la  respirazione  hronchiok 
e  il  rinforzo  del  fremito  vocale  insieme  Q>o\Vaumento  della  Irroncofonia 
(quest'ultima  deve  venire  esaminata  mentre  il  neonato  grida). 

Se  punti  ij4(>lati  del  polmone  rimangono  atelectasici  in  permanenza,  vi  si 
sviluppano,  come  fu  dimostrato  da  Heller,  delle  bronchiectasie  (cfr.  voi.  I^ 
pag.  416). 
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I  sintomi  dell' atelectdsia  acquisita  (da  ostruzione,  da  compres- 
sione, marantica)  non  diversificano  essenzialmente  da  quelli  della 
congenita.  Oltre  ai  disturbi  della  respirazione,  i  quali  possono 
aumentare  lino  a  dar  la  soffocazione,  si  possono  anche  avere  degli 
avvallamenti  inspiratori,  ma  di  rado,  e  sono  per  lo  più  circoscritti  :  si 
ha  pure  talora  il  rinforzo  del  fremito  vocale,  delle  aree  di  ottusità, 
la  respirazione  bronchiale,  il  rinforzo  della  broncofoiiia.  Ma  oltre 
a  ciò  bisogna  [^anche  badare  alla  presenza  dei  rantoli  crepitanti, 
del  cui  modo  di  produzione  già  si  parlò  a  proposito  dell'atelectasia 
polmonare  fisiologica. 

Un  sintomo  molto  caratteristico  per  Fatelectasia  consiste  in  ciò, 
che  le  ottusità  ed  i  rantoli  crepitanti  scompaiono  in  seguito  alle 
profonde  respirazioni  e  dopo  che  s'è  fatto  cambiar  di  posizione  il 
malato  :  questo  sintomo  non  si  verifica  in  verun'altra  malattia. 

Se  l'atelectasia  non  è  completa,  ma  si  tratta  solo  di  una  diminu- 
zione della  quantità  di  aria  contenuta  negli  alveoli,  compare  alla 
percussione  un  suono  timpanico  (in  conseguenza  della  diminuita 
tensione  e  della  rilasciatezza  del  tessuto  polmonare). 

Neil' atelectasia  diffusa  le  alterazioni  nell'apparecchio  circola- 
torio non  mancano  quasi  mai.  L'area  d'ottusità  cardiaca  si  trova 
aumentata  verso  destra  ed  è  rinforzato  il  tono  diastolico  sulla  pol- 
monare (segno  di  stasi  nel  campo  dell'arteria  polmonare). 

Le  atelectasie  congenite  poco  estese  per  lo  più  rimangono  igno- 
rate, a  meno  che  non  vengano  svelate  dai  rantoli  crepitanti  durante 
le  inspirazioni  profonde. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'atelectasia  polmonare  non  è  facile, 
neanche  quando  i  territorii  di  polmone  affetti  sono  estesi.  La  dia- 
gnosi poggia  sulla  presenza  di  disturbi  della  respirazione,  uniti  ai 
segni  della  scomparsa  dell'aria  dal  parenchima  polmonare. 

Possono  aver  luogo  degli  scambi  colla  pneumomtej  coll'tn/Vir^o 
emorragico  e  colla  pleurite, 

L'atelectasia  si  distingue  dalla  imeumonite^  pel  fatto  che  il  suono 
di  percussione  muta  nei  cambiamenti  di  posizione  del  corpo,  e  dopo 
le  inspirazioni  profonde.  Oltre  a  ciò  nella  pneumonite  si  trovano 
quasi  sempre  dei  rantoli  consonanti. 

Nell'infarto  emorragico  si  riscontrano  i  rantoli  crepitanti  come 
nell'atelectasia,  e  talora  si  trovano  anche  delle  aree  di  ottusità;  ma 
nello  infarto  si  ha  ancora  lo  sputo  sanguinolento,  ed  oltre  a  ciò 
bisogna  tener  calcolo  delle  diverse  cause. 

Quando  l'atelectasia  è  dovuta  a  compressione,  è  facile  uno  scambio 
con  la  pleurite  :  però  in  questa  per  lo  più  si  trova  che  la  ottusità 
è  delimitata  da  una  linea  retta,  e  si  ha  sopratutto  una  diminuzione 
del  fremito  vocale. 

£iCUUOR8T,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  63 
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V.  Prognosi.  —  La  prognosi  tien  conto,  e  dell'ampiezza  del  terri^ 
torio  ateUctasicOj  e  sopratatto  delle  cause.  Nell'atelectasia  congenita 
la  prognosi  è  specialmente  sfavorevole,  quando  il  neonato  è  nato 
prematuramente  ed  è  debole,  ovvero  quando,  in  conseguenza  di 
strettezza  del  bacino  della  madre,  si  dovette  procedere  alla  estrazione 
col  forcipe,  ovvero  quando  durante  la  estrazione  fu  esercitata  una 
pressione  sulla  midolla  allungata,  cosicché  il  centro  respiratorio 
restò  depresso. 

Quanto  alla  durata^  l'atelectasia  congenita  può  protrarsi  per  molte 
settimane,  anzi  Kostlin  ha  descritta  un'osservazione,  nella  quale 
fu  trovata  l'atelectasia  congenita  d'un  intero  polmone  all'autopsia 
di  un  uomo  di  ventidue  anni. 

Anche  nell'atelectasia  acquisita  la  prognosi  dipende  dalle  cause. 
Ma  ha  un'importanza  speciale  anche  il  trattamento  medico  oppor- 
tuno; poiché  le  cose  si  fan  molto  gravi,  allorché  l'atelectasia  vien 
ignorata,  o  non  vi  si  dà  l'importanza  dovuta. 

VI.  Terapia.  —  h^  profilassi  riguarda  anzitutto  l'atelectasia  acqui- 
sita. Così  nel  trattamento  moderno  delle  malattie  febbrili  si  fa  di 
tutto  per  evitare  la  debolezza  dei  muscoli  inspiratori  e  la  de- 
pressione del  centro  respiratorio.  Negli  ammalati  con  febbre  alta 
ed  esausti  bisogna  imporsi  il  compito  di  far  loro  cambiare  di  tanto 
in  tanto  la  posizione  del  corpo,  per  impedire  il  più  possibile  il 
collasso  polmonare. 

Nell'atelectasia  congenita  si  cerchi  di  eccitare  e  regolarizzare  il 
più  rapidamente  possibile  la  respirazione.  Si  allontanino  dalla  bocca 
e  dalle  vie  aeree  il  muco  od  il  meconio,  e  si  cerchi  di  avviare  la 
respirazione  coi  mezzi  che  sono  in  uso  nell'asfissia  dei  neonati. 
Inoltre  si  sollevi  spesso  il  neonato  dalla  culla  e  lo  si  inciti  a  gri- 
dare. Gli  si  faccia  mutare  spesso  di  giacitura  e  lo  si  porti  alla 
mammella,  ovvero  gli  si  versi  in  bocca  del  latte  con  un  cucchiaio. 
Si  abbia  cura  di  mantenere  al  grado  normale  la  temperatura  del 
corpo  coll'applicazione  di  bottiglie  piene  di  acqua  calda.  Si  tenti 
di  provocare  delle  inspirazioni  molto  profonde,  ponendo  il  bambino 
in  un  bagno  caldo  e  buttandogli  insieme  dell'acqua  ftedda  sul  petto 
o,  secondo  il  consiglio  di  v.  Jììrgensen,  facendogliela  cadere  dal- 
l'alto da  un  recipiente  o  mandandogliela  addosso  con  uno  schizzetto 
sulla  nuca  e  sull'occipite,  in  vicinanza  del  centro  respiratorio.  Xei 
baml>ini  deboli  vanno  anche  adoperati  i  bagni  eccitanti  di  vino,  di 
radice  di  calamo  (TiiK)  in  infuso  in  2  litri  d'acqua,  da  aggiungersi 
al  bagno),  di  valeriana. 

Xel  trattamento  deWatelectasui  («squisita  bisogna  badare  anzitutto 
a  scoi)rire  e  ad  allontanare  le  cause.  Vanno  poi  adoperati  gli  anti- 
febbrili, gli  espettoranti,  gli  emetici,  gli  eccitanti  ed  i  corroboranti. 
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Si  cambììno  di  posizione  gli  ammalati  ogni  ora,  e  si  cerchi,  con 
bagni  caldi  ed  abluzioni  fredde,  di  provocare  delle  profonde  inspi- 
razioni. 


5.  Ipostasi  polmonare.  Hypostasis  pulmonum. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  ipostasi  e  le  pneumoniti  ipostatiche, 
come  si  comprende  facilmente,  hanno  sempre  la  loro  sede  nelle  se- 
zioni più  basse  dei  polmoni.  Quasi  sempre  le  alterazioni  sono  bila- 
terali, oosicchè  interessano  prevalentemente  le  sezioni  inferiori  dei 
due  lobi  posteriori:  le  alterazioni  uuilaterali  appaiono  solo  quando 
gl'infermi  mantengono  lungamente  o  permanentemente  un  decubito 
laterale. 

Le  alterazioni  incominciano  di  regola  con  una  stasi  capillare  e  ve- 
nosa, cosicché  le  sezioni  affette  dei  polmoni  appajono  rosso-bru- 
nastre,  bluastre  o  rosso-nerastre:  alla  superficie  del  taglio  esce 
abbondantemente  un  liquido  viscido  e  sanguinolento.  All'esame 
microscopico  si  trova,  che  i  vasi  sanguigni  delle  pareti  alveolari 
sono  dilatati,  riempiti  eccessivamente  di  sangue,  qua  e  là  tortuosi  e 
sporgenti  nella  cavità  alveolare.  È  facile  comprendere  come  il  ral- 
lentarsi della  corrente  sanguigna  eserciti  sulle  pareti  de'  vasi  un'in- 
fluenza nociva,  rendendoli  anormalmente  permeabili.  Non  deve  quindi 
far  meraviglia,  che  all'iperemia  venosa  si  unisca  subito  una  trasu- 
dazione del  liquido  sanguigno  negli  alveoli.  Nello  stesso  tempo  gli 
epitelii  alveolari  si  gonfiano  ed  in  parte  si  desquamano. 

I  corpuscoli  rossi  e  bianchi  del  sangue  si  mescolano  al  liquido 
trasudato  nell'alveolo,  cosicché  ne  risulta  un'immagine  microscopica, 
che  ricorda  quella  di  una  polmonite  catarrale,  che  anzi  non  può 
venirne  distinta  anatomicamente,  ma  che  geneticamente  se  ne  di- 
stingue per  ciò,  che  deve  la  sua  origine  a  momenti  puramente 
meccanici,  e  se  ne  distingue  pure  clinicamente,  perché  decorre  o 
almeno  può  decorrere  senza  febbre.  I  polmoni  appaiono  più  inzui>- 
pati  di  liquidò,  che  allorquando  si  tratta  dell'iperemia  venosa,  son 
pesanti  e  flaccidi,  e  quanto  all'aspetto  e  alla  consistenza  ricordano  la 
milza,  donde  la  denominazione:  splenizzazione  dei  polmoni.  All'insieme 
di  tali  fenomeni  fu  dato  anche,  ma  impropriamente,  il  nome  di 
pneumonite  ipostatica. 

Dalle  alterazioni  dell'ipostasi  son  colpite  il  più  spesso  le  sezioni 
posteriori  ed  inferiori  dei  polmoni  :  più  raramente  è  affetto  un  lato 
solo,  allorquando  il  malato  aveva  tenuto  a  lungo  la  stessa  posizione 
laterale. 
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Nei  polmoni  non  raramente,  oltre  le  alterazioni  delPipostasi,  si  riscontrano 
Tatelectasia  e  l'edema  polmonare,  la  cui  comparsa  vien  pure  favorita  dal 
mantenere  a  lungo  la  stessa  giacitura  del  corpo  e  dalla  debolezza  del  cuore. 
S'incontrano  pure  delle  alterazioni  pneumonitiche,  che  compaiono  facilmente 
come  pneumonite  secondarìa  in  molte  delle  condizioni  eziologiche  cui  stiamo 
per  accennare. 

II.  Eziologia.  --  Le  cause  dell'invariata  giacitura  del  corpo  e  della 
debolezza  infettiva  cardiaca  sono  quasi  sempre  le  malattie  febbrili, 
e  specialmente  il  tifo  addominale. 

Sono  in  una  condizione  specialmente  grave  quegli  ammalati,  i 
quali  per  l'abbattimento  del  sensorio  si  muovono  poco  nel  letto,  e 
sono  notevolmente  indeboliti  per  l'altezza  della  febbre  o  per  la 
lunga  durata  della  malattia,  o  per  ambedue  queste  cagioni  insieme. 
Talora  l'ipostasi  polmonare  sopraggiunge  anche  nel  reumatismo  ar- 
ticolare, nelle  paralisi,  nelle  fratture  ossee,  allorché  tali  malattie 
obbligano  a  mantenere  a  lungo  la  stessa  giacitura  del  corpo.  Essa 
compare  grave  nelle  pernone  vecchie  indebolite.  Infine  si  sviluppa 
non  di  rado  nell'agonia,  durante  la  quale  il  corpo  giace  per  lo  più 
immobile,  e  va  spegnendosi  la  forza  del  cuore. 

Notiamo  infine,  che  vi  sono  dei  momenti  che  favoriscono  special- 
mente la  comparsa  dell'ipostasi  polmonare,  e  sono  le  sinechie  pleu- 
riche antiche,  le  deformità  della  colonna  vertebrale  o  del  torace,  la 
posizione  alta  del  diaframma  in  seguito  a  meteorismo,  peritonite, 
asci  te  o  tumori  addominali.  Tutti  questi  stati  infatti  limitano  l'am- 
piezza respiratoria  dei  polmoni,  e  influiscono  così  indirettamente 
sulla  circolazione  sanguigna  nei  polmoni  stessi.  Poiché  fra  gli  eftetti 
perniciosi  della  giacitura  invariata  del  corpo,  non  bisogna  solo  tener 
conto  di  quelli  dipendenti  dalla  legge  di  gravità,  ma  anche  dal 
fatto,  che  pel  peso  del  corpo  il  torace  ed  i  polmoni  non  si  muovono 
più  così  liberamente  come  di  norma. 

III.  Sintomi.  —  I  sintomi  dell'ipostasi  polmonare  vengono  spesso 
ignorati  durante  la  vita,  sopratutto  perché  sarebbe  imprudente  di 
far  mettere  a  sedere  più  volte  nella  giornata  dei  malati  gravi,  per 
esaminare  le  sezioni  posteriori  inferiori  del  torace.  Inoltre  i  sintomi 
obiettivi  sono  spesso  poco  rilevanti.  Talora  la  respirazione  frequente, 
la  cianosi,  la  comparsa  del  sopore  da  narcosi  carbonica,  rivelano 
l'esistenza  di  disturbi  permanenti  della  respirazione,  prodotti  im- 
mediatamente dalla  cessazione  completa,  o  quasi,  della  funzione  di 
una  parte  dei  polmoni. 

La  tosse  può  mancare:  in  molti  casi  si  ha  un  espettorato  mucoso, 
muco-purulento  o  anche  sanguigno. 

La  temperatura  del  corpo  non  subisce  alterazioni,  finché  non 
esistono  complicazioni  infiammatorie  nei  polmoni,  e  naturalmente 
anche  la  malattia  fondamentale  decorre  apiretica. 
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Il  suono  di  percussìoue  iu  corrispondenza  della  parti  dei  polmoni 
dove  esiste  l'ipostasi  e  cioè  d'ambo  i  lati  posteriormente  e  infe- 
riormente, appare  un  po'  ottuso  e  timpanitico,  evidentemente  perchè 
il  tessuto  polmonare  è  rilasciato  e  pieno  di  sangue. 

In  confronto  alle  parti  di  polmoni  libere,  il  respiro  appare  in- 
debolito, e  si  constat<ano  anche  dei  rantoli  a  piccole  bolle  non  con- 
sonanti :  l'indebolimento  del  respiro  dipende  dalla  diminuzione  della 
superficie  funzionante,  i  rantoli  sono  prodotti  dal  liquido  trasudato 
negli  alveoli.  Se  questo  liquido  ha  perso  tutta  o  quasi  tutta  l'aria 
compaiono  come  nelle  pneumonite  i  segni  fisici  che  corrispondono 
alla  scomparsa  dell'aria  dal  tessuto  polmonare:  ottusità,  respiro 
bronchiale,  rantoli  consonanti,  aumento  del  fremito  vocale,  aumento 
della  broncofonia,  cosicché  l'ipostasi  non  si  distingue  allora  più 
clinicamente  dalla  pneumonite,  sopratutto  poi  se  l'andamento  del 
male  non  fu  sorpreso  dal  principio,  e  se  la  malattia  fondamentale 
decorre  con  febbre. 

L'ipostasi  polmonare  può  formarsi  in  qualche  ora,  ma  può  sparire 
altrettanto  rapidamente.  Ciò  non  esclude  naturalmente  che  possa 
durare  giorni  e  settimane,  se  persistono  e  non  possono  venir  com- 
battute con  successo  le  cause  morbose. 

IV.  Diagnosi.  —  Gli  scambi  più  frequenti  avvengono  coll'atelet- 
tasia,  la  con  pneumonite  e  con  l'edema  polmonare. 

L'ipostasi  si  distingue  dall'atelettasia,  perchè  questa  guarisce 
più  rapidamente,  allorché  si  fa  cambiar  di  posizione  il  paziente: 
ma  la  diagnosi  differenziale  non  è  sempre  possibile. 

Nella  pneumonite  all'ascoltazione  stanno  in  prim»  linea  i  fenomeni 
di  consonanza  sopraccitati  ;  ma  già  fu  detto,  che  anche  qui  la  dia- 
gnosi differenziale  è  spesso  impossibile. 

Nell'edema  polmonare  è  raro  che  l'ottusità  sia  estesa,  ma  vice- 
versa sono  molto  più  estesi  i  rantoli. 

V.  Prognosi.  —  Per  la  natura  delle  cause  la  prognosi  è  grave: 
accade  facilmente  che  la  forza  del  cuore  diventi  insufficiente  o  che 
sorga  una  pneumonite  secondaria,  che  provoca  l'esito  letale. 

VL  Terapia.  —  Questa  ha  di  mira  sopratutto  la  profilassi.  I  malati 
che  sono  soporosi,  o  che  per  l'una  o  l'altra  ragione  non  si  muovono 
molto  nel  letto,  devono  venir  mutati  di  posizione  ogni  ora,  posti 
successivamente  sul  dorso  o  sull'uno  o  l'altro  lato.  La  debolezza 
del  cuore  viene  prevenuta  sopratutto  coi  bagni  e  combattendo  le 
febbri  alte  cogli  antifebrili:  bisogna  inoltre  somministrare  l'alcool 
ad  alte  dosi.  In  certi  casi  sono  indicati  i  tonici  del  cuore  (cfr.  vo- 
lume I,  pag.  103)  e  gli  eccitanti  (ib.,  pag.  16). 
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6.  Edema  polmonare.  Oedema  pulmbnum. 

I.  Eziologia.  —  L'edema  polmonare  consiste  nel  riempimento  degli 
alveoli  polmonari  mediante  un  trausudato  sieroso.  È  facile  compren- 
dere, che  un  tal  fatto  va  congiunto  con  un'imbibizione  edematosa 
del  tessuto  interstiziale  :  anzi,  secondo  alcuni  autori,  l'edema  inter- 
stiziale si  può  presentare  come  affezione  a  sé,  la  quale  però  non  ha 
alcuna  importanza  clinica. 

Lo  sviluppo  e  la  durata  dell'edema  polmonare  occupano  talora  solo 
poche  ore,  tal'altra  parecchi  giorni,  ed  a  seconda  del  caso  "^8!  suol 
fiare  distinzione  fra  edema  polmonare  acuto  e  quello  cronico» 

L'edema  inoltre  si  può  limitare  a  piccole  sezioni  del  polmone, 
ovvero  occupare  un  intero  polmone,  ed  anche  colpire  ambedue  i 
polmoni  :  edema  polmonaU  circoscritto^  locale  o  diffuso. 

Solo  raramente  l'edema  polmonare  si  presenta  come  una  malattia 
idiopatica,  indipendente.  Simili  casi  furono  osservati  in  seguito  al- 
l'ingestione di  bevande  fredde  (Hertz)  o  ad  abluzioni  con  aequa 
fredda  o  per  bruschi  mutamenti  di  temperatura  (Wiesener)  :  in  un 
caso,  Strììmpell  non  potè  in  alcun  modo  rintracciar  le  cause  del 
male. 

Ma  si  ha  qualche  ragione  di  considerare  questi  casi  come  non  as- 
solutamentiì  probanti  ;  si  trattava  forse  in  essi  di  un  edema  polmo- 
nare, non  puramente  trasudativo,  ma  infiammatorio.  Imperocché  si 
è  tentati  di  pensare  che  in  essi  si  aveva  a  che  fare  con  una 
pneumonite  sierosa,  nella  quale  era  mancata  la  coagulazione  ed 
anche  la  deposizione  negli  alveoli  dell'essudato.  Di  natura  indub- 
biamente infiammatoria  é  quella  forma  circoscritta  d'edema  polmonare, 
che  si  forma  nella  immediata  vicinanza  dei  focolai  infiammatori  del 
polmone  (nella  polmonite  fibrinosa,  negli  ascessi,  nei  tumori,  ecc.\  ove 
in  certo  modo  rappresenta  l'estremo  tratto  del  territorio  infiammato, 
nel  quale  ha  bensì  luogo  il  trasudamento  vivace  ed  anche  l'essuda- 
zione del  liquido,  ma  non  si  ha  la  migrazione  dei  corpuscoli  bianchi 
del  sangue  dai  vasi  sanguigni. 

V.  XiEMEYER,  e  con  lui  molti  altri  autori,  hamio  sostenuto,  che  talvolta 
la  eccessiva  iperemia  dei  vasi  arteriosi  polmonari  basta  da  8ola  a  produrre 
Tedema  polmonare,  ma  furono  contraddetti,  e  non  a  torto. 

Anclie  resistenza  d'un  edema  collaterale  è  più  che  dubbia.  Si  immaginò, 
che  allorché  in  certi  territori  polmonari  la  circolazione  del  sangue  è  osta- 
colata od  abolita,  il  sangue  dovesse  affluire  in  tanto  maggior  copia  alle 
sezioni  illese  da  dar  luogo  all'edema. 

MiÌLLEU  recentemente  ha  accennato  ad  un  edema  polmonare  angionevrolico. 
Egli  lo  vide  sopravvenire  ad  accessi,  e  ne  comprese  la  natura  soltanto  al- 
lorché vide  comparire  sulla  pelle  degli  edemi  circoscritti  pure  accessuali. 
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Kella  maggioranza  dei  casi  l'edema  polmonare  costituisce  una 
compliccusione  d'altre  malattie  ;  la  forma  di  gran  lunga  pia  frequente 
è  Vedema  polmonare  da  stasi, 

COHNHBiM  e  Welch  hanno  dimostrato  Bperìmentalmento,  che  Tedeuia 
polmonare  compare  ogni  volta  clie  il  ventricolo  sinistro  è  paralizzato,  co- 
sicché riesce  ostacolato  T ulteriore  deflusso  del  sangue,  che  arriva  dal  ven- 
tricolo destro  inalterato.  Essi  poterono  provocare  tali  condizioni  e  constii- 
tame  le  conseguenze,  sperimentando  su  conigli,  nei  quali  essi,  risparmiando 
per  quanto  era  possibile  il  cuor  destro,  schiacciavano  fra  le  dita,  e  rende- 
vano quindi  incapace  di  funzionare  il  ventiìcolo  sinistro. 

Tali  edemi  polmonari  da  stasi  si  formano  molto  di  frequente  nel- 
l'uomo durante  l'agonia  (edema  polmonare  agonico)^  allorché  il  ven- 
tricolo sinistro  ha  già  perduto  di  forza,  mentre  il  ventricolo  destro 
lavora  ancora  bene.  Essi  sono  facili  a  formarsi  anche  quando  le 
alterazioni  del  miocardio  (provengano  esse  da  vizii  valvolari,  da 
malattie  del  pericardio,  o  delle  coronarie,  o  da  malattie  renali,  o 
dalla  febbre  o  da  malattie  infettive)  producono  una  specie  di  predi- 
sposizione ad  ulteriori  disturbi  dell'attività  cardiaca.  Anche  certe 
malattie  del  sistema  nervoso  centrale  possono,  mediante  lo  stesso 
meccanismo,  provocare  l'edema  polmonare. 

Eientrano  in  questa  categoria  anche  gli  edemi  polmonari  ipostaticij 
che  si  trovano  nelle  persone  deboli,  le  quali  tengono  continuamente 
lo  stesso  decubito.  Si  sviluppano  nelle  sezioni  postero-inferiori  di 
ambedue  i  lati,  ovvero  di  un  polmone,  secondo  che  il  decubito  è 
orizzontale  o  laterale. 

L'edema  polmonare  si  determina  talora  per  alterazioni  delle  pa- 
reti vasali  (eccessiva  permeabilità),  siccome  consegaenza  della  po- 
vertà in  albumina  del  sangue  circolatorio  (ipo-albuminosi j;  OoHN- 
HEIM  e  Lichtheim:  lo  hanno  dimostrato  sperimentalmente.  Tali 
sono  gli  edemi  polmonari  in  molti  stati  cachettici  (ad  esempio  nel 
morbo  di  Bright,  nel  cancro,  nella  tubercolosi  polmonare,  ecc.). 

Sahli  ò  dN>piuione  che  le  alterazioni  dei  vasi  siano  la  causa  i)rincii»ale 
della  maggior  parte  degli  edemi  polmonari  in  genere. 

Talvolta  si  ha  a  che  fare  con  un  edema  ex  vacuo j  allorché  gli  al- 
veoli polmonari  si  trovano  in  condizioni  analoghe  a  quelle  in  cui  si 
trova  la  cute,  sulla  quale  si  sia  applicata  una  ventosa.  Un  tal  fatto 
si  verifica  nei  ristringimenti  delle  vie  aeree  mediante  corpi  estranei 
od  essudati  fibrinosi,  e  dopo  la  estrazione  di  essudati  pleuritici  ab- 
bondanti, ecc.;  e  noi  siamo  inclinati  a  clavssi(ìcare  in  questa  rubrica 
gli  edemi  polmonari,  che  si  constatano  in  seguito  alla  inalazione  di 
gas  irrespirabili,  ad  esempio  di  ossido  di  carbonio,  benché  alcuni 
autori  abbiano  invocato  per  spiegare  questi  casi  una  enorme  per- 
meabilità delle  pareti  vasali. 
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n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Allorché  esiste  un  edema  polmonare 
generalizzato,  ali 'apertura  del  torace  i  polmoni  colpiscono  per  l'au- 
mento grande  del  volume  :  essi  appaiono  tumidi  e  collabiscouo  poco 
o  punto.  Al  tatto  sono  generalmente  spongiosi  e  molli,  ed  alla 
pressione  praticata  col  dito  rimane  una  fossa  più  o  meno  profonda, 
la  quale  scompare  più  rapidamente  nell'edema  polmonare  acuto  che 
nel  cronico,  poiché  in  questo  l'elasticità  del  tessuto  polmonare  ha 
sofferto  di  più.  I  polmoni  sono  spesso  straordinariamente  pallidi,  ed 
hanno  quasi  un  aspetto  trasparente. 

Al  taglio  per  lo  più  si  svuota  abbondantemente  un  liquido 
tenue,  finamente  schiumoso,  che  riempie  non  solo  gli  alveoli,  ma 
in  parte  anche  i  bronchi.  Questo  liquido  talvolta  è  limpido  come 
l'acqua,  tal'al tra  tinto  leggermente  in  roseo,  altra  volta  ancora  com- 
misto abbondantemente  a  sangue,  il  quale  esce  dai  vasi  polmonari 
recisi.  Negli  itterici  il  liquido  dell'edema  assume  talora  una  tinta 
gialliccia,  nei  cardiaci  che  soffrono  d'un  induramento  pigmentale 
bruno  dei  polmoni,  assume  invece  un  colorito  brunastro,  o  è  tinto 
in  nericcio,  allorché  i  polmoni  sono  fortemente  pigmentati  in  nero. 

Talvolta  in  seguito  all'edema  soffre  la  solidità  del  tessuto  pol- 
monare ,  cosicché  questo  é  facilmente  lacerabile  e  pare  come 
macerato. 

Nella  diagnosi  anatoniìca  dell'edema  polmonare  si  dà  gran  peso  all'aspetto 
del  liquido,  se  cioè  esso  è  schiumoso  o  no.  Non  di  rado  infatti  compare 
del  liquido  negli  alveoli  polmonari  dopo  la  morte  ;  ora  quel  liquido  natural- 
mente è  privo  diaria,  ed  ha  lo  stesso  significato  anatomico  delle  raccolte 
liquide  post-mortali,  clie  s'incontrano  nelle  cavità  sierose. 

m.  Sintomi.  —  I  segni  dell'edema  polmonare  vengono  facilmente 
trascurati.  Come  conseguenza  necessaria  si  determinano  dei  disturbi 
nello  scambio  dei  gas  nei  polmoni,  che  possono  arrivare  fino  alla 
soffocazione. 

Come  in  altre  condizioni  simili,  la  respirazione  é  aumentata  di 
frequenza  ed  è  difficile.  Sulla  cute  e  sulle  mucose  si  manifesta  la 
cianosi.  Se  l'avvelenaiyento  d'acido  carbonico  prende  il  sopravvento, 
il  sensorio  si  deprime,  il  viso  prende  un  colorito  grigio-plumbeo,  com- 
pare sonnolenza^  e  si  constatano  anche  delle  contrazioni  in  muscoli 
isolati  od  in  gruppi  muscolari  maggiori  ;  ed  infine  accade  la  morte 
per  soffocazione. 

D'ordinario  al  sopravvenire  dell'edema  polmonare  l'espettorazione 
diventa  straordinariamente  abbondante.  Jj^ espettorato  è  tenuissimo, 
schiumoso,  trasparente  o  leggermente  gialliccio  o  colorato  in  roseo 
perchè  misto  a  corpuscoli  rossi  del  sangue  ;  più  di  rado  presenta 
delle  strie  sanguigne.  Esso  é  costituito  da  un  liquido  contenente 
albumina  ed  un  po'  di  mucina  :  all'esame  microscopico  suol  presen- 
tare non   altro,    che  scarsi   corpuscoli  del  pus,  dei  corpuscoli  rossi 
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del  sangue  e  degli  epiteli  alveolari  rigonfiati.  Qaesto  sputo,  preva- 
lentemente sieroso,  fu  giustamente  paragonato  all'albume  d'uovo 
sbattuto  a  neve  e  lasciato  poscia  a  liquefarsi.  Assomiglia  anche 
all'acqua  saponata. 

Allorché  l'edema  polmonare  insorge  nel  decorso  della  pneumonite  fibri- 
nosa, sì  ha  il  cosidetto  sputo  a  succo  di  prugney  il  quale  sarà  descritto  più 
dettagliatamente  quando  parleremo  della  pneumonite  fibrinosa. 

Nello  espettoi'ato  di  un  ammalato  di  morbo  renale  con  edema  polmonare 
Fleischer  dimostrò  la  presenza  di  una  quantità  non  insignificante  d'urea. 

L'espettorazione  d'ordinario  non  dura  a  lungo  abbondante.  Ben- 
tosto le  forze  dei  muscoli  che  agiscono  nella  tosse  si  paralizzano, 
ed  il  secreto  ristagna  nelle  vie  aeree.  Naturalmente  cresce  in  pro- 
porzione il  pericolo  della  softbcazione.  Insieme  a  ciò  compaiono  dei 
rantoli  speciali  a  grosse  bolle,  che  ricordano  quelle  dell'acqua  in 
ebollizione  :  si  formano  anche  dei  rantoli  tracheali,  che  rappresentano 
invero  l'annuncio  della  prossima  morte. 

La  presenza  negli  alveoli  polmonari  di  un  liquido  contenente 
aria,  allo  esame  fisico  si  rivela  sopratutto  con  sintomi  ascoltatorii. 
Compaiono  dei  rantoli  a  piccole  bolle,  i  quali  dipendono  da  ciò, 
che  durante  l'inspirazione  le  pareti  alveolari  si  distaccano  dal  liquido. 
Ma  poiché  anche  i  bronchi  sono  quasi  sempre  riempiti  di  un  secreto 
liquido,  si  trovano  per  lo  più  dei  rantoli  umidi  molto  diffusi  e  ab- 
bondantissimi a  grandi,  medie  e  piccole  bolle.  Questi  rantoli  sono 
forti,  ma  non  consonanti,  e  per  lo  più  velano  il  mormorio  vesci- 
colare. 

Alla  percussione^  o  si  riscontrano  dei  dati  negativi,  ovvero  il  suono 
di  percussione ,  in  conseguenza  del  rilasciamento  del  parenchima 
polmonare,  è  più  basso  del  normale  e  possiede  una  lieve  riso- 
nanza timpanica. 

Allorché  il  liquido  raccolto  negli  alveoli  polmonari  ha  perduto  completa- 
mente il  suo  contenuto  d'aria,  nelle  sezioni  affette  si  determinano  l'ottusità^ 
la  respirazione  bronchiale  ed  il  rinforzo  del  fremito  vocale. 

IV.  Diagnosi.  —  Di  regola  l'edema  polmoiiare  si  riconosce  facil- 
mente allorché  non  sia  troppo  limitato.  L'espettorazione  abbon- 
dante di  uno  sputo  prevalentemente  sieroso,  in  unione  ai  summen- 
zionati segni  che  depongono  per  la  presenza  di  un  liquido  negli 
alveoli  polmonari,  assicurano  la  diagnosi. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  dell'edema  polmonare  è  sempre  molto 
grave.  Da  una  parte  esso  è  per  sé  stesso  un'affezione  pericolosa, 
ohe  spesso  provoca  la  morte  con  una  rapidità  sorprendente  per  la 
soppressione  dello  scambio  dei  gas  polmonari  ;  ma  oltre  a  ciò  spesso 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale ,  voi.  I.  64 


506  KDEMA   POLMONARE 


le  cause  sono  di  ]oro  natura  già  tanto  gravi,  da  non  lasciar  molta 
speranza  sulPefiicacia  della  cura.  Allorché  la  morte  sopravviene 
repentinamente  e  quasi  apoplettiforme,  si  parla  di  una  apoplessia 
sierosa  del  polmone,  catarro  soffocativo. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  dell'edema  polmonare  bisogna 
rivolgere  la  massima  attenzione  alla  profilassi.  In  tutte  le  malattie 
febbrili  bisogna  badare  a  sostenere  le  forze  del  cuore,  onde  è  in 
special  modo  indicato  il  trattamento  moderno  della  febbre.  Nel 
morbo  di  Bright  e  nelle  altre  malattie  congiunte  a  gravi  perdite 
umorali  bisogna  cercar  di  ridurre  queste  ultime  al  minimo  possi- 
bile. Xelle  persone  gravemente  ammalate  e  indebolite  bisogna  far 
mutare  spesso  la  giacitura  del  corpo  per  evitare  la  formazione  della 
ipostasi. 

Allorché  l'edema  polmonare  si  è  sviluppato,  il  compito  prin- 
cipale è  di  sostenere  lo  forze  del  cuore,  amministrando  molto  vino 
e  gli  eccitanti. 

Se  l'edema  s'è  diffuso  molto,  bisogna  cercare  di  liberare  le  vie 
aeree.  A  tale  scopo  si  raccomandano  sopratutto  i  forti  espettoranti 
uniti,  se  del  caso,  agli  eccitanti;  ad  esempio: 

Pr.  Acido  benzoico 0,5 

RusHva  di  ciinfora 0^05 

Zucchero 0,5 

JD.  d.  t.  n.  A';  una  ogni  due  ore; 

ovvero: 

Pr.  Decozione  di  radici  di  senega   ,  10,0:  ISO 

Liquore  anisato  tVanunonio  .     .  5,0 

Sciroppo  Hcmplice 15,0 

Vn  cucchiaio  ogni  il  uè  ore. 

I  vomitori  non  vengano  amministrati  se  non  con  molta  prudenza, 
perchè  favoriscono  il  decadimento  delle  forze,  e,  quando  l'intossi- 
cazione carbonica  abbia  preso  il  sopravvento,  rimangono  inattivi. 

TuAUBE  raccomandò  l'uso  iuteriio  dell'acetato  di  piombo. 

Molte  volte  si  sono  tentate  le  derivazioni  sulla  pelle:  frizioni 
cogli  spiritosi,  senapismi,  maniluvi  e  pediluvi  senapati,  vescicanti, 
coppette  scaritìcate,  ecc. 

Xell'edema  polmonare  prodotto  dal  morbo  di  Bright  si  son  ten- 
tati molte  volte  i  diaforetici,  i  diuretici  ed  i  drastici,  ma  senza 
ottenerne  speciale  vantaggio,  cosiccliè  trovano  anclie  qui  la  com- 
pleta loro  applicazione  i  principii  precedentemente  esposti. 

Nel  trattamento  dell'edema  polmonale  ha  una  parte  importante 
il  salasso.  Benché  questo  sia  stato  quasi  del  tutto  espulso  dal  rimanente 
del  campo  terajìeutico,  pure  quasi  tutti  gli  autori  si  accordano  nel 
ritenere,  che  nell'edema  polmonare  può  essere  spesso  di  giovamento. 
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Certo  in  molti  casi  il  suo  effetto  è  del  tutto  trau  si  torio,  dipendendo 
dal  transitorio  sgravamento  del  cuore,  e  sarebbe  un  grave  errore 
perder  di  vista  in  grazia  sua  le  cure,  che  devono  venir  tributate 
alla  conservazione  delle  forze  del  cuore. 

Alcuni  autori  dicono  d'aver  ottenuti  grandi  successi  anche  dalla 
legatura  delle  membra  (cfr   voi.  I,  pag.  470) 


7.  Pneumonite  catarrale.  Pneumonia  catarrbalis 

(Bronchopneumonia,  Pneumonia  ìobularisj, 

L  Eziologia.  —  Nella  pneumonite  catarrale  gli  spazi  degli  alveoli 
partecipanti  al  processo  si  riempiono  di  un  essudato  liquido.  La 
malattia  è  sempre  secondaria,  e  sussegue  sempre  ad  un  catarro  dei 
minimi  bronchi  (bronchite  capillare,  bronchiolite),  cosicché  è  giusti- 
ficata l'altra  sua  denominazione  di  bronco-pneumonite.  A  difterenza 
della  pneumonite  fibrinosa,  di  cui  si  tratterà  nel  capitolo  seguente, 
essa  forma,  almeno  in  principio,  dei  piccoli  focolai  discreti,  onde 
l'altro  nome  ancora  di  pneumonite  lobulare  (pneumonite  dissemi- 
nata o  ad  isole). 

La  broncopneumonite  compare  il  più  spesso  nel  corso  di  certe 
malattie  infettive,  le  quali  spesso  producono  la  morte  ap])unto  a 
causa  di  questa  funesta  complicazione.  In  primo  luogo  vengono  la 
pertosse  ed  il  morbillo  ;  seguono  la  difterite  del  faringe  e  del  laringe, 
l'influenza,  la  scarlattina,  il  vaiolo,  il  tifo  addominale,  il  lifo  esan- 
tematico, la  dissenteria,  l'erisipela  e  la  tubercolosi  miliare.  In  tali 
casi  si  parla  spesso  di  una  broncopneumonite  da  morbillo,  da  per- 
tosse, ecc.  11  sopraggiungere  della  bronco-pneumonite  in  dette  ma- 
lattie non  dipende  tanto  spesso  dal  fortuito  esporsi  dei  malati  a 
questa  o  quella  influenza  nociva,  quanto  dal  carattere  dell'epi- 
demia. 

Sevestre  richiamò  recentemente  l'attenzione  sulle  bronco-pneumoniti,  clie 
si  accom piagnano  alle  diarree  estive  dei  bambini,  Wilks  vide  comparire  la 
bronco-pneumonite  in  seguito  ad  estese  scottature. 

La  pneumonite  catarrale  talora  è  uno  dei  seguiti  del  catarro  bron- 
chiale^ ed  il  pericolo  che  sopraggiunga  la  complicazione  è  tanto 
maggiore,  quanto  più  piccoli,  cioè  quanto  più  vicini  agli  alveoli 
sono  i  bronchi  colpiti.  Naturalmente  in  tali  casi  le  cause  della 
bronco  pneumonite    sono    le  stesse  della   bronchite  catarrale,  onde 
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noi  a  questo  proposito  rimaudiamo  il  lettore  alla  pag.  362,  voi.  I.  I 
bambini  deboli,  anemici,  scrofolosi  e  rachitici  sono  quelli  piti  esposti 
a  contrarre  la  malattia  ;  e  così  pure  quelli  allevati  con  cure  ecces- 
sive o  cresciuti  in  ambienti  polverosi,  poveri  di  luce  e  troppo  in- 
gombri. Non  è  raro  di  veder  comparire  la  bronchite  e  la  bronco- 
pneumonite  durante  la  dentizione,  giacché  in  quell'epoca  i  bambini 
sono  disposti  in  alto  grado  alle  malattie  delle  vie  respiratorie.  I 
rapporti  suddescritti  fanno  pur  comprendere,  come  i  casi  di  bronco* 
pneumouite  siano  più  frequenti  durante  le  stagioni  fredde  e  inco- 
stanti, e  ciò  vai  sopratutto  pei  mesi  da  gennaio  ed  aprile. 

L'esperienza  ha  insegnato,  che  la  malattia  di  preferenza  colpisce 
i  bambini  ed  i  vecchi^  e  solo  per  ecce^iione  attacca  gli  uomini  forti 
e  nel  tìor  dell'età.  Pare  che  il  sesso  sia  senza  importanza. 

Nei  bambini  la  malattia  è  8opratutto  frequente  nel  secondo  e  terzo  anno 
di  vita;  è  rai*a  nei  poppanti  durante  i  prìnii  sei  mesi.  Ciò  dipende  in  parte 
dal  fatto,  che  durante  il  primo  anno  di  vita  i  bambini  vengono  con  ogni 
cura  tenuti  protetti  da  ogni  influenza  nociva,  ed  anche  dal  fatto,  che  i  bam- 
bini così  teneri  d'età  vanno  per  lo  più  immuni  da  quelle  malattie  infettive, 
che  sono  il  substrato  frequente  della  bronco-pneumonite.  L'opinione  antica, 
che  nella  puerizia  le  pneumoniti  sono  catarrali  soltanto,  apparve  dopo  le 
ricerche  recenti  un  errore  grossolano. 

È  notevole  il  fatto,  che  la  malattia  superata  una  volta  lascia  dietro 
a  sé  una  tendenza  alle  recidive. 

Finalmente  accenneremo  a  ciò,  che  i  corpi  stranieri,  allorché 
capitano  nelle  vie  aeree  più  piccole,  possono  provocare  la  bronchite 
capillare  dapprima,  e  in  seguito  a  questa,  la  bronco-pneumonite. 
8i  tratta  allora  il  più  spesso  della  cosidetta  pneumonite  da  aspira- 
zione^ che  si  riscontra  per  lo  più  nei  malati  molto  indeboliti  e  sopo- 
rosi,  ad  esempio  nei  malati  di  tifo  o  di  meningite;  nelle  persone 
che  hanno  dei  <listurbi  di  deglutizione  in  seguito  ad  una  paralisi 
bulbare  ;  in  quelle  che,  in  causa  di  un  cancro  dell'esofago,  rigur- 
gitano molto  ;  ed  iufìne  in  quelle,  che  hanno  una  fìstola  fra  l'eso- 
fago e  la  vie  aeree. 

In  tali  casi  accade  facilmente  che  la  saliva  o  delle  particelle  di 
cibo  capitino  nello  vie  aeree,  e  vi  provochino  delle  infiammazioni, 
imperocché  esse  sogliono  contenere  moltissimi  schizomiceti. 

Uagenie  patogeno  delle  bronco-pneiimoniti  è  da  cercarsi  senza  dubbio  negli 
schizomiceti.  v.  Buhl,  Wyss,  Eberth  ed  altii  già  avevano  riscontrato  nei 
focolai  «li  bronco  pueiim<»niti  delle  colonie  di  schizomiceti,  allorché  recen- 
temente il  rcpeito  loro  fu  ncm  solo  confermato,  ma  essenzialmente  comple- 
tato mediante  i  processi  di  cultura  più  moderni,  condotti  secondo  i  metodi 
di  KocH.  Le  ricerche  degli  ultimissimi  anni  hanno  condotto  a  questo  inte- 
ressante nsultato,  che  lo  schizomiceto  che  provoca  la  bronco-pneumonite  è 
lo  stesso    che    provoca    la    pneumonite    fibrinosa,  cioè    il    pneumococco    di 

FrAENKEL    (PlPPIN(kS,     MaSSALOXGO,     BaNTI,     RiESSEL,     QUEISBNER,     MOSNY, 

Stkelitz,  Nettek).  Ma  la  malattia  può  essei-e  prodotta  anche  da  altri  schi- 
zomiceti, e  sopratutto  dallo  stafilococco   piogene  ;  un   po^  più   di  rado  dallo 
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«tafilococco  piogene  bianco  e  da  quello  aui-eo,  rarissimamente  dal  pneomo- 
cocco  di  Friedlaender.  Secondo  le  ricerche  di  Netter  si  avrebbe  a  che 
fare  nei  singoli  casi  con  una  sola  specie  di  schizomicetd.  La  natura  deUa 
malattia  primaria  sembra  senza  influenza  sulla  specie  dello  Bchizomioeto, 
benché  ^li  streptococchi  si  riscontrino  in  prevalenza  allorché  la  bronco - 
pneumonite  sussegue  alla  difterite,  airérisipela,  alla  febbre  puerperale.  Neu- 
MANN  in  un  caso  che  susseguiva  al  vainolo  trovò  il  bacillus  pneumonicus 
agiliSy  che  è  quello  stesso  che  secondo  le  ricerche  di  Schou  produce  la 
pneumonite  da  lesione  del  vago. 

Thaon  e-  Dauien  per  vero  dire  nella  bronco-pneumonite  da  difterite  hanno 
riscontrato  nei  focolai  infiammatorii  del  polmone  il  bacillo  di  Klebs-Lòf- 
FLKR,  e  co^  pure  Strelitz;  ma  lo  Strelitz  stesso  ha  constatato,  che  il 
bacillo  della  difterite  vi  si  ritrova  solo  eccezionalmente,  e  come  parassita 
fortuito  da  aspirazione.  Nelle  bronco-pneumoniti  che  susseguono  alle  malattie 
infettive  si  tratta  adunque  sempre  di  una  infezione  secondaria  dei  polmoni, 
prodotta  da  altri  schizomicetì,  che  non  sono  quelli  specifici  della  malattia 
infettiva  primaria. 

Dicemmo  sopra  che  i  raflreddamenti  vanno  posti  fi*a  le  cause  provocatrici 
della  pneumonite  ;  si  noti  però  che  essi  non  devono  venir  considerati  come  una 
causa  diretta,  bensì  come  un'influenza  nociva  preparatoria,  clie  favorisca 
l'annidarsi  degli  schizomiceti  col  produiTe  un'iperemia  ed  una  tumefazione 
del  tessuto. 

Le  opinioni  sono  divise  quanto  al  legame  che  passa  fra  la  bronchite  ca- 
pillnre  e  la  bronco-pneumoìiìie.  Mentre  gli  uni  credono  che  si  tratti  di  una 
propagazione  diretta  dell' infiammazione  dalla  mucosa  bronchiale  alle  pareti 
alveolari,  v.  Buhl  sostiene  —  e,  secondo  noi,  a  ragione,  almeno  per  ciò 
che  riguarda  la  maggior  parte  dei  casi  —  che  i  prodotti  dell'infiammazione 
sono  aspirati  dai  bronchi  più  piccoli  negli  spazi  alveolari,  e  provocano  quivi 
una  infiammazione  secondaria.  Bartels  e  v.  Ziemssen  qualclie  anno  fa 
hanno  tentato  di  inserire  fra  la  bronchiolitc  e  la  bronco-[)neumonite  uno 
stadio  di  passaggio,  che  sarebbe  stato  l'atelectiisia  polmonare  ;  le  prime  al- 
terazioni sarebbero  state  date  dalla  bronchite  (papillare,  avrebbe  seguito  una 
atelectasia  polmonare,  e  solo  nei  punti  diventati  atelectasici  si  sarebbe  for- 
mata poi  una  infiammazione  catanale  degli  spazi  alveolari.  Secondo  le  idee 
più  recenti  però»  laddove  c'è  infiammazione,  devono  esserci  degli  agenti  pro- 
vocatori dell'infiammazione;  ora,  l'atelectasia  per  sé  stessa  non  può  dare 
infiammazione  alcuna  ;  tutt'al  i)iù  negli  alveoli  posti  fuori  di  funzione  l'as- 
senza della  ventilazione  favorirebbe  il  rigoglioso  sviluppo  degli  agenti  del- 
l'infiammazione. 


IL  Alterazioni  anatomiche.  —  La  piieamonite  catarrale  si  presenta 
quasi  sempre  a  x>iecoli  focolai.  Il  numero  e  la  grandezza  di  questi 
focolai  soggiace  a  molte  oscillazioni.  Talvolta  se  ne  trovano  pochi, 
molto  sparsi,  altre  volte  stanno  gli  uni  addossati  agli  altri  e  se  ne 
riscontrano  più  che  cento.  L'ampiezza  varia  da  quella  di  una  testa 
<li  spillo  a  quella  di  una  nocciuola.  Se  i  singoli  focolai  sono  molto 
addossati  gli  uni  agli  altri,  può  aver  luogo  fra  loro  una  fusione,  ed 
allora  una  forma  in  principio  lobulare  diventa  una  forma  lobaro. 

D'ordinario  i  focolai  risiedono  alla  periferia,  così  da  arrivare  fino 
immediatamente  al  di  sotto  della  pleura  polmonare.  Essi  sogliono 
trovarsi  soltanto,  o  più  numerosi  e  ad  uno  stadio  più  avanzato  di 
sviluppo,  nelle  sezioni  inferiori  e  posteriori  dei  polmoni.  Talvolta 
«ssi  formano  una  striscia  continua,  la  quale  comincia  posteriormente 
alla  base  del  polmone,  in  corrispondenza  della  colonna  vertebrale, 
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e  SÌ  continua  lunghesso  quest'ultima,  assottigliandosi  gradatamente 
fino  all'apice  polmonare.  Spessissimo  i  focolai  infiammatorii  sono 
bilaterali. 

I  punti  colpiti  sono  facilmente  riconoscibili.  Toccando  dall'esterno, 
il  polmone  sembra  cosparso  di  noduli  duri.  Al  taglio  i  noduli  pre- 
sentano un  colorito  rosso-bluastro  o  rosso-brunastro,  sono  comple- 
tamente vuoti  d'aria,  hanno  una  superficie  di  sezione  levigata  e 
splendente,  poco  granulosa,  come  nella  pneumonite  fibrinosa,  e  se 
dei  piccoli  pezzi  vengono  immersi  nell'acqua,  vanno  al  fondo.  Se  si 
cerca  di  insufflare  dell'aria  nei  polmoni  dai  bronchi,  si  vede,  con- 
trariamente a  ciò  che  succede  nell'atelectasia,  che  nei  focolai  bronco- 
pneumonitici  l'aria  non  arriva. 

I  bronchi  che  sboccano  nel  focolaio  contengono  un  secreto  mu- 
coso, puriforme  o  anche  leggermente  ispessito,  come  caseilìcato,  il 
quale  alla  pressione  esce  dal  bronco  a  mo'  di  vermiciattolo.  La 
mucosa  bronchiale  è  per  lo  più  arrossata,  rilasciata,  tumefatta,  e  tal- 
volta il  lume  bronchiale  presenta  una  dilatazione  cilindrica. 

È  raro  che  le  alterazioni  dei  polmoni  siano  limitate  ai  focolai  in- 
ftamraatorii  teste  descritti.  In  loro  vicinanza  si  trovano  molte  volte 
dei  punti  atelectasici  (che  coll'insufflare  l'aria  si  espandono,  e,  messi 
poi  nell'atipia,  galleggiano),  ed  altri  punti  rigonfiatisi  acutamente 
(enfisematosi).  Mentre  i  punti  pneumonitici  risiedono  prevalente- 
mente nelle  sezioni  posteriori  ed  inferiori  dei  polmoni,  quelli  enfi- 
sematosi si  trovano  principalmente  nei  margini  anteriori  medii  e 
nella  superficie  anteriore  dei  lobi  superiori;  l'enfisema  talora  è  tale^ 
che  i  margini  anteriori  medii  coprono  quasi  completamente  la  su- 
perficie anteriore  del  cuore. 

All'infiammazione  ])olmonare  partecipano  quasi  sempre  la  pleura 
e  le  glandolo  bronchiali.  Sulla  pleura  polmonare  si  trovano  delle 
ecchimosi,  delle  snmgliature,  delle  membrane  fibrinose  ;  è  raro  che 
si  facciano  delle  ettusioni  sierose  o  purulente.  Le  glandolo  bron- 
chiali sono  ingrossate,  succulente  ed  iperemiche. 

L'iniziarsi  dello  alterazioni  microscopiche  della  jmeumonite  catarrale  si  studia 
meglio  modiant<}  gli  esperimenti  sugli  animali,  che  non  sui  preparati  d'ana- 
tomia patolofpca  umana.  Traubp:  lui  rilevato  pel  primo,  che  le  alterazioni 
|)olmonari  che  si  svilupiKino  ne^li  animali  in  seguito  alla  i-ecisione  bilaterale 
dei  valili  8<»no  appunto  le  stesse  della  pneumonite  catan^ale.  Delle  ricerche 
Ì8tolo;;iche  minute  in  proposito  furono  fatte  in  questi  ultimi  tempi  da  Fried- 
LAENDER,  0.  Frey  o  Dkeschfeld.  Friedlaender  trovò  ohe  il  primissimo 
fatto  consÌ8t<»  in  una  imhibizione  de^li  alveoli  polmonari  per  mezzo  di  tra- 
sudato sieroso:  in  seguito  accade  il  rij^<»ntìamento  ed  il  distacco  degli  epi- 
telii.  Solo  più  tardi  avvengono  le  alterazioni  infiammatorie:  dilatazione  dei 
vasi,  mipciazione  dei  <oi"])U8coli  bianchi  e  loro  penetrazione  nel  connettivo 
interstiziale  e  nelle  cavità  alveolari.  La  descrizione  che  fa  Dreschfeld  pre- 
senterebbe qu(»sta  variante»,  che  fin  dal  principio  accadrtdibe  negli  epitelii 
alveolari  una  proliferazione  dei  nuclei,  cosicché  ^li  epitelii  eserciterebbero 
ima  parte  attiva,  e  fin  dal  principio  si  tratterebbe  di  alterazioni  infìam- 
matoiie. 
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ScHOU  recentenieiite  ha  fatto  l'importante  constatazione,  che  anche  ]a 
pneumouite  da  recisione  del  vaghi  nei  conigli  è  di  origine  parassitaria,  ed  è 
prodotta  da  un  cocco  ellìttico,  che  Flììoge  ha  chiamato  bacillus  pneumonUnts 
agilis,  V.  JiìRGENSEK  e  ScHtÌPPEL  provocarono  nei  conigli  delle  pneumoniti 
catarrali,  facendo  inalare  dei  gas  irritanti  (cloro,  ammoniaca.  La  pneumo- 
nite  catarrale  può  anche  nelFuomo  susseguire  all'inalazione  di  vapori  acidi 
irritanti. 

Se  si  esaminano  i  focolai  infiammatorii  dei  polmoni  umani,  anche  in  essi 
si  trova  che  gli  spazi  alveolari  sono  riempiti  di  epitelii  alveolari  rigonfiati, 
in  parte  degenerati  grassosamente  e  granulosamente,  e  di  corpuscoli  bianchi 
e  di  corpuscoli  rossi  scarsi  ;  d'altra  parte  ì  capillari  polmonari  sono  dilatati 
e  serpiginosi,  e  il  tessuto  interstiziale  è  infiltrato  a  corpuscoli  bianchi  del 
sangue.  Kkomayer  recentemente  ha  pure  dato  una  grande  importanza  alle 
alterazioni  del  tessuto  connettivo  interstiziale.  In  un  caso  di  pneumouite  in 
via  di  guarigione  Corni l  osservò  pure,  che  nel  tessuto  interstiziale  le  fibre 
elastiche  erano  larghe,  rigonfie  più  della  nonna,  rifrangevano  molto  la  luce, 
presentavano  delle  striature  trasversali  inegolari  e  si  rompevano  facilmente 
in  piccoli  fi-ammenti.  Schwalbe  ha  prodotto  artificialmente  queste  altera- 
zioni nelle  fibre  elastiche  dei  legamenti  cervicali,  macerandole  nell'acido 
cromico;  reperti  simili  erano  già  stati  descritti  da  Kolliker,  H.  Mììller  e 
Ranvier. 

Noteremo  infine  che  la  pneumouite  catarrale  e  la  fibrinosa  non  si  esclu- 
dono a  vicenda,  che  anzi  non  è  cosa  insolita  trovare  dei  focolai  dell'una 
A-icino  a  gi'uppi  d'alveoli,  che  presentano  le  alterazioni  dell'alti-a.  Ed  è  facile 
eonstatiirlo,  se  \ieue  impiegato  il  metodo  di  Weigert  x>er  la  colorazione  della 
fibrina. 

III.  Sintomi.  —  La  forma  clinica  della  pneumonite  catarrale  è  d'or- 
dinario molto  confuvsa,  e  abbastanza  spesso  quasi  indecifrabile.  Ciò 
si  comprenderà  di  leggieri  quando  si  ricordi,  che  la  pneumonite 
(l'ordinario  non  è  che  la  complicazione  di  malattie  infettive,  che 
già  per  se  richiamano  provalentemente  l'attenzione  del  clinico:  di 
più,  le  alterazioni  pneumonitiche  sono  spesso  così  poco  accentuate 
o  così  poco  nette,  che,  mentre  durante  una  malattia  infettiva  è 
facile  diagnosticare  un  catarro  bronchiale  complicante,  la  compli- 
cazione della  pneumonite  sfugge  sovente  anche  ai  pratici  esercitati 
ed  attenti. 

Quanto  al  decorso  ed  alla  durata,  si  distinguono  una  bronco- 
pneumonite  acuta,  una  subacuta  ed  una  cronica  :  l'acuta  ha  un  de- 
corso febbrile  di  due  o  quattro  settimane,  mentre  la  subacuta  si 
protrae  lungo  4-8  settimane.  La  cronica  poi  può  durare  dei  mesi, 
e  in  essa  occorrono  spesso  delle  remissioni  e  delle  esacerbazioni,  e 
gl'intervalli  febbrili  alternano  con  quelli  d'apiressia.  Per  esperienza 
si  sa  che  la  bronco-pneumonite  da  morbillo  ha  per  lo  più  un  de- 
corso acuto,  quella  da  tosse  convulsiva,  un  decorso  subacuto. 

Fra  i  sintomi  ha  molta  importanza  il  modo  di  comportarsi  della 
temperatura  del  corpo.  Come  fu  rilevato  da  v.  Ziemssen,  nel  ca- 
tarro bronchiale  semplice  la  temperatura  (li  regola  non  supera  i  39**, 
cosicché  delle  temperature  più  alte,  che  durino  per  parecchi  giorni, 
devono  far  pensare  che  alla  bronchite  si  è  associata  la  pneumonite 
catarrale.  Al  contrario  di  ciò  che   succede  nella   pneumonite    tìbri- 
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tioi^a,  la  febbre   nou    lift   un   tipo  determìuato.    I>i   regola  è  renitt 
teiite,  e  le  temperature   più  bftsse,   come  uel  tipo   reiiiitt«iite  deQl 
febbre,  si  hanno  nelle  ore  del  mattino.  La  caduta  delbt  febbre  i 
si  fa  per  criai,  ma  gradualmente,  per  lisi  (cfr.  tìg.  !Hl). 

Colla  temperatura  del  corpo  cresce  anche  la  frequenza  del  polst 
il  quale  non  di  rado  nei  bambini  supera  i  :jlHI  battiti  al  minut^ 
Anche  la  frequenza  respiratoria  è  aumentata,  in  «seguito  alla  feU 
bre  ed  ai  disturbi  reitpiratorìi  per  l'inHammaziuue  polnmimre  : 
volta  arriva  lìuo  a  100  respirazioni  al  minuto. 

I  movimenti  respiratori  sono  irregolari,  a  scatti,  interrotti,  apet 
l'espirazione  è  gemente  o  sospirosa,  ed  auche  la  parola  è  breve,  iJ 


t«rrotta,  tronca.  Questi  sintomi  devono  riferirsi  ad  una  irritazioi 
della  pleura,  che  nei  movimenti  respiratori!  imprudenti  provo) 
dolore. 

In  special  modo  bisogna  badare  se  la  tosse  e  il  movimento  reapl 
ratorio  producano  considerevole  dolore,  poiché  un  tal  fatto  nou  l 
suol  riscontrare  uel  catarro  bronchiale  semplice.  1  piccoli  ammalai 
quando  tossiscono  gridano  molto,  ovvero  contraggono  i  muscoli  d€Ì 
viso  pel  dolore,  ed  anehe  la  palpazione  del  tora<'.e  ^  dolorosa. 

Le  alteraztoui  locali  nel  torace  spesso  mancano  completamente,  ^ 
sono  pochissimo  pronunziate  e  spesso  anche  di  natura  equivm 
Accade  di  fi'e(|uoute  di  constatare  i  segni  obiettivi  della  dispnead 
dilatazione  inspiratoria  delle  narici,  avvallamenti  inspiratorii  degj 
8p!izii  intert^iosbtli,  rieutramenti  inspiratorii  delle  cartilagini  costa] 
inferiori  e  dell'epigastrio,  ecc.:  tutto  ciò  non  basta  però  a  fomiiu 
un  sintomo  specitìco.  L'aumento  del  fremito  vocale  si  ha  soltanto 
nei  oasi,  in  cui  grandi  terrìtorii  polmonari   sono   vuoti    d'ari», 
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sendosi  cosi  formati  piuttosto  dei  focolai  lobari:  però  non  si  dimen- 
tichi, che  qaando  coesiste  un  catarro  bronchiale  può  aversi  un  intoppo 
dei  bronchi  tale,  da  essere  eliminate  le  condizioni  che  provocano  il 
fremito  vocale,  e  quindi  anche  il  rinforzo  del  fremito  stesso.  I  fo- 
colai periferici  che  hauno  più  di  5  cm.  di  diametro  e  di  2  cm.  di 
spessore,  danno  ottusità  alla  percussione.  Contrariamente  a  ciò  che 
accade  nella  pneumonite  fibrinosa,  l'ottusità  è  spesso  bilaterale,  e 
non  tiene  ai  limiti  dei  lobi  polmonari,  ma  si  protrae  in  forma  di 
striscia  da  basso  in  alto,  lungo  la  colonna  vertebrale.  Spesso  manca 
una  ottusità  spiccata,  ma  si  ottiene  un  suono  di  percussione  legger- 
mente timpanico,  che  dipende  da  un  rilassamento  del  parenchima  pol- 
monare in  conseguenza  d'un  ingorgo  delle  vie  bronchiali  minori,  che 
produce  a  sua  volta  un  collasso  polmonare.  Facendo  la  percussione 
palpatoria,  si  ricerchi  con  cura,  se  v'è  senso  di  aumentata  resi- 
stenza. 

Una  esatta  disamina  meritano  i  sintomi  dell'ascoltazione  ;  però  essi 
sono  tali,  che  presuppongono  un  orecchio  esercitato.  Quando  i  ran- 
toli, non  solamente  sono  chiari,  ma  anche  consonanti,  possono  ba^ 
stare  da  soli  a  far  riconoscere  una  pneumonite,  anche  quando  tutti 
gli  altri  metodi  di  ricerca,  oltre  l'ascoltazione,  diano  risultati  ne- 
gativi. Se  i  focolai  sono  abbastanza  estesi,  si  determina  l'aumento 
della  broncofonia,  evidente  sopratutto  nel  gemito  espiratorio  e  nel 
gridar  che  fanno  i  piccoli  ammalati.  Finalmente  quando  vi  ha  in- 
liltrazione  molto  estesa,  compare  il  respiro  bronchiale. 

Per  lo  pili  lo  sputo  manca,  poiché  tanto  i  bambini  quanto  i  vec- 
chi sogliono  ingoiarlo;  talora  compare  ed  è  catarrale,  muco-puru- 
lento, oppure,  più  rajamente,  striato  di  sangue. 

Se  la  malattia  volge  a  guarigione,  la  febbre  va  sparendo,  ri- 
torna l'appetito,  le  alterazioni  locali  gradatamente  scompaiono. 
Ma  questa  fase,  come  fu  già  accennato,  può  durare  parecchie  setti- 
mane, alternando  i  periodi  febbrili  agli  apiretici,  e  scomparendo  in 
un  punto  i  focolai  pueunionitici,  mentre  se  ne  formano  altrove  degli 
altri  (forma  subacuta). 

Allorché  la  morte  sopravviene,  essa  può  essere  provocata  dal  di- 
magrimento e  debilitamento  progressivo;  ovvero,  se  vi  sono  tem- 
perature alte,  accade  coi  sintomi  dell'insufficienza  cardiaca  ;  o  final- 
mente sopravviene  per  l'intossicazione  carbonica  e  l'astìssia.  In 
questi  ultimi  casi  la  cute  diventa  pallida,  le  mucose  livide,  com- 
paiono delle  contrazioni  nei  muscoli  del  viso  e  delle  estremità, 
spesso  compare  la  respirazione  di  Cheyne-Stokes,  e  il  respiro  tì- 
nalmente  cessa  per  sempre. 

Talvolta  si  determinano  delle  complicazioii.  Sulla  cute  furono  os- 
servati l'erpete,  la  sudamina,  la  porpora,  l'ectima,  il  furuncolo,  la 
gangrena.  Fu  fatta  menzione  anche  del  noma.  Qualche  volta  insor- 
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gono  degli  accessi  di  dispnea  laringea,  i  quali  dipendono  da  una 
tamefazio^e  catarrale  della  mucosa  bronchiale.  Talora  compare  la 
difterite  faringea  o  laringea.  La  comparsa  di  una  leggera  albumi- 
nuria  dipende  per  lo  più  dalla  febbre  ;  ma  Minot  riferisce  dei  casi 
di  nefrite  parenchimatosa  e  degli  accessi  di  emoglobinuria.  Talvolta 
furono  osservate  la  pleurite  umida  e  la  pericardite  ;  più  di  rado  l'en- 
docardite e  la  meningite.  Steffen  descrisse  in  un  caso  il  pneumo- 
torace :  i  violenti  movimenti  respiratorii  hanno  prodotto  qualche 
volta  l'enfisema  interstiziale  ed  il  sottocutaneo,  l'epistassi,  l'otite. 
Talora  l'esito  letale  è  afirettato  dalla  diarrea  ostinata,  ed  il  vomito 
violento  è  pure  uno  dei  più  rapidi  agenti  dell'indebolimento. 

Quanto  agli  esiti  della  pneumoiiite  catarrale  in  tubercolosi  pol- 
monare, tubercolosi  miliare,  ascesso,  gangrena,  proliferazione  con- 
nettivale  interstiziale  e  retrazione  dei  polmoni,  si  confrontino  i  ca- 
pitoli seguenti. 

IV.  Diagnosi.  —  In  molti  casi  la  diagnosi  di  pneumonite  catarrale 
si  può  fare  solo  per  supposizione.  Se  è  dimostrabile  una  infiltrazione 
polmonare,  bisogna  guardarsi  dallo  scambio  colla  pneumonite  fibri- 
nosa, colla  tisi  polmonare  e  coll'atelectasia. 

Contro  la  pneumonite  fibrinosa  parlano  l'insorgenza  bilaterale,  la 
presenza  di  piccoli  focolai,  il  decorso  non  ciclico,  ed  eventualmente 
la  mancanza  dell'espettorato  rugginoso. 

Per  la  difierenziazione  dalla  tisi  polmonare  serve  la  ricerca  dei 
bacilli  della  tubercolosi  negli  sputi. 

Nell'atelectasia  i  sintomi  non  di  rado  sono  di  natura  fugace,  scom- 
l)aiono  allorché  si  fa  cambiar  di  posizione  all'infermo  e  gli  si  fauno 
praticare  delle  profonde  inspirazioni. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sempre  grave.  Negli  ospedali  pe- 
diatrici affollati  e  malamente  tenuti  furono  spesso  osservate  delle 
mortalità  spaventose. 

Così  Valleix  di  128  aminalati  ne  i)erdette  127,  Bouchut  di  55  ne  per- 
dette 22,  e  Trousskau  vide  morire  tutti  i  suoi  ammalati  di  pneumonite  ila 
morbillo  (22).  Secondo  Simon  le  cose  a  Parigi  non  andrebbero  meglio  neppure 
recentemente,  poiché  i  bambini  curati  all'ospedale  morirebbero  quasi  tutti, 
e  di  quelli  cm-ati  a  domicilio  ne  morrebbe  la  metà.  Ma  anche  in  condizioni 
più  favorevoli  la  pneumonite  catarrale  è  una  malattia  grave,  la  cui  cifra  di 
mortalità  oscilla  dai  33  ai  36  per  cento. 

A  rendere  cosi  grave  la  prognosi  non  contribuiscono  soltanto  il 
pericolo  della  sofibcazione  e  l'altezza  della  febbre,  ma  anche  i  fe- 
nomeni della  sepsi  generalizzata,  che  probabilmente  dipende  da  un 
riassorbimento  dei  cocchi  purulenti  da  parte  della  grande  circola- 
zione. 
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In  particolare  per  la  prognosi  vanno  prese  in  considerazione  :  l'e- 
stensione delle  alterazioni  infiammatorie,  l'altezza  della  febbre,  la 
costitazione,  l'età  e  le  malattie  causali.  Nei  primi  sei  mesi  di  vita^ 
durante  i  quali  fortunatamente  ]a  flogosi  si  presenta  di  rado,  la  ci- 
fra di  mortalità  è  molto  elevata.  In  generale  le  pneumoniti  conse- 
cutive a  tosse  convulsiva  ed  al  vainolo  hanno  un  corso  più  grave 
di  quelle  consecutive  a  morbillo. 

Fra  i  singoli  sintomi,  rispetto  alla  prognosi  sono  sfavorevoli  r  i 
segni  dell'avvelenamento  per  acido  carbonico,  il  respiro  di  Cheynz- 
Stokes,  e,  secondo  Henoch,  anche  l'alta  frequenza  respiratoria 
(50-70  per  minuto)  allorché,  pur  mancando  la  febbre,  restano  inal- 
terati i  sintomi  locali. 

VI.  Terapia.  —  La  profilassi  coincide  in  gran  parte  con  quella  da 
adoperarsi  contro  il  catarro  bronchiale.  Allorché  la  pneumonite  ca- 
tarrale é  scoppiata,  si  faccia  trasportare  l'ammalato  in  una  camera 
spaziosa  e  bene  illuminata,  che  possa  venire  aerata  da  una  camera 
vicina,  e  nella  quale  si  manterrà  una  temperatura  costante  di  15^  E. 
Si  segua  il  precetto  di  Abelin  di  mantenere  umida  l'aria  della  stanza 
ponendo  sulla  stufa  accesa  catini  d'acqua,  o  con  un  apparecchio  ad 
inalazione,  o  collo  spray,  ovvero  col  tener  nella  camera  vasi  pieni  di 
acqua  bollente. 

Si  faccia  far  mattina  e  sera  un  bagno  (26**  R.  15-20  minuti),  che 
renderà  ai  malati  un  po'  di  forza,  e  che  non  sarà  senza  qualche 
azione  contro  la  febbre.  Alcuni  preferiscono  ai  bagni  gl'impacchi 
umidi.  Per  fare  un  impacco  umido  s'immerge  un  lenzuolo  nell'ac- 
qua a  20**  R.,  lo  si  spreme  bene  e  poi  vi  s'involge  dentro  il  corpo  del 
malato,  ad  eccezione  del  capo  e  delle  braccia.  Sul  lenzuolo  così  ap- 
plicato si  pone  poi  una  coperta  di  lana  o  un  panno  di  tela  incerata. 
L'impacco  deve  venire  ripetuto  ogni  2-4  ore.  Insieme  si  somministrino 
dei  buoni  brodi  di  carne,  del  latte,  delle  uova,  e  del  vino  in  ab- 
bondanza (V-i-l  cucchiaio  grande  ogni  ora).  Se  la  febbre  é  alta,  si  am- 
ministri la  fenacetina  (0.1-0.3',  l'antipirina  (1.0-2.0  in  50  d'acqua 
tiepida,  per  clistere»,  l'antifebbrina  (0.2-0.5);  il  chinino,  l'acido  sali- 
cilico, il  benzoato  di  sodio  sono  di  effetto  meno  sicuro.  Se  il  dolore 
puutorio  é  violento,  s'impieghino  i  cataplasmi  caldi  sul  torace.  Se 
i  rantoli  sono  numerosi,  si  prescrivano  gli  espettoranti  (cfr.  Voi.  I, 
pag.  391)  e,  se  del  caso,  gli  emetici. 

Se  si  presentano  i  sintomi  della  narcosi  carbonica,  si  faccia  fare  un 
bagno  caldo  e  durante  questo  si  faccia  cadere  in  un  determinato  punto 
facile  a  trovarsi,  immediatamente  sotto  all'occipite,  un  getto  d'acqua 
fredda;  questo  espediente,  come  ha  indicato  Jììrgensen,  provoca 
inspirazioni  profonde,  quasi  dispnoiche.  Durante  il  bagno  caldo  sono 
anche  di  gran  vantaggio  le  irrigazioni  fredde  della  parete  del  petto, 
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poiché  servono  per  via  indiretta  a  render  più  profonde  le  respira- 
zioni e  ad  allontanare  dalle  vie  bronchiali  il  secreto.  I  bambini  de- 
vono venir  sorvegliati  a  lungo  anche  nella  convalescenza,  e,  se  è 
possibile,  bisogna  mandarli  poi  per  molto  tempo  in  un  baon  sog- 
giorno di  campagna. 

Dujardin-Beaumetz  e  Zinni  ebbero  recentemente  dei  buoni  risultati  dal- 
l'uso deirioduro  di  potassio  (0.5-1.5 :  100  nelle  24  ore),  ma  solo  nei  casi,  nei 
quali  la  malattia  non  era  consecutiva  né  al  morbillo  uè  alla  pertosse. 


S.  Infiammazione  polmonare  fibrinosa. 
Pneumonia  fibrinosa 

(Pneumonite  cruposa,  Pneumonia  crouposa,  Pneumonite  ìohare. 

Peripneumonia) . 

I.  Eziologia.  —  La  pneumonite  è  caratterizzata  dalla  formazione  d'un 
essudato  ricco  di  fibrina  e  quindi  coagulabile,  che  riempie  gli  spazii 
alveolari,  scacciandone  l'aria.  A  difierenza  della  pneumonite  catar- 
rale, essa  invade  sempre  dei  territori!  polmonari  estesi,  cosi  che 
vien  colpita  una  gran  parte  d'un  lobo  polmonare,  ovvero  un  intero 
lobo  o  anche  un  intero  polmone.  E  a  ragione  le  venne  dato  il  nome 
di  polmonite  lobare.  Ma  è  raro  che  l'iniiammazioue  si  limiti  agli 
alveoli  polmonari;  quasi  sempre  sono  colpiti  dall'intiammazione  fi- 
brinosa anche  i  più  piccoli  bronchi.  In  taluni  rari  casi  l'infiamma- 
zione si  estende  fino  ai  grossi  bronchi,  ed  allora  vien  detta  pneu- 
monite in  massa  o  massiccia. 

Molti  medici,  invece  della  denoiu inazione  pneumoniie  fibrinosa  impiegano 
l'altra  di  pneumonite  crouposa.  Questa  fu  scelta  da  Rokitansky  per  accen- 
nare all'analogia  del  prodotto  infiammatorio,  che  appare  in  questa  forma  di 
pneumonite,  colle  membrane  croiipose  del  laringe;  ma  ci  par  giusta  Tobie- 
zione  di  Virchow,  che  si  debba  attenevi  alla  designazione  anatomica,  cioè 
alla  p&roìa  fibrinosa,  riservando  il  nome  di  croupose  per  quelle  piieumoniti,  che» 
si  sono  sviluppate  in  seguito  al  croup  laringeo,  precisamente  come  si  parla 
di  pnenmonit'e  da  morbillo  o  da  pertosse. 

Eziologicamente  bisogna  distinguere  nettamente  la  pneumonite 
fibrinosa  primaria  (genuina)  dalla  secondaria. 

ho,  pneumonite  fibrinosa  genuina  (primaria)  si  presenta  fin  dal- 
l'inizio come  una  malattia  a  sé.  Essa  costituisce  una  malattia  in- 
fettiva, nel  cui  sviluppo,  oltre  l'infezione  data  da  determinati 
microrganismi,  sono  da  prendere  in  considerazione  anche  certe  con- 
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dizioni  aasiliarìe,  come  la  perfrigerazione,  i  traumi,  l'inspirazione  di 
polveri  e  simili. 

,Gli  argomenti  clinici  per  la  natura  infettiva  della  pmumorUte  Jibrinma  sono  i 
Beguenti  :  a)  la  malattia  presenta  quasi  sempre  un  decorso  tipico  e  ciclico,  feitto 
che  è  appunto  caratteristico  delle  malattie  infettive;  b)  esiste  una  notevole 
indipendenza  fra  le  alterazioni  locali  del  polmone  ed  i  sintomi  generali  della 
malattia:  infatti  la  febbre  e  gli  altri  segni  della  infezione  generale  com- 
paiono prima  delle  alterazioni  locali  nei  polmoni,  e  i)  più  delle  volte  scom- 
paiono pure  prima.  Ciò  sarebbe  incomprensibile  se  la  malattia  fosse  soltanto 
un'affezione  locale  prodotta  da  raffreddamento.  Oltre  a  ciò  esiste  non  di 
rado  una  grave  sproporzione  fra  le  alterazioni  locali  e  quelle  generali  ;  ój  la 
malattia  si  presenta  di  solito  con  una  diffusione  epidemica  od  endemica. 
Quanto  più  in  questi  ultimi  tempi  si  è  posto  attenzione  a  questo  punto, 
tanto  meglio  fu  confennato  il  fatto.   ' 

n  numero  delle  osservazioni  raccolte  in  proposito  è  diventato  così  grande 
nel  corso  di  pochi  anni,  che  non  vai  neppure  la  pena  di  riportarle  in  det- 
taglio. Si  può  per  vero  obiettare  che  anche  le  malattie  da  raffreddamento 
possono  colpire  contemporaneamente  un  ftr&n  numero  di  persone  e  condurre 
quindi  allo  sviluppo  epidemico  delle  m^attie  da  raffreddamento.  Ma  l'o- 
biezione cade  quando  si  pensi  che  sono  note  molte  epidemie  di  pneumonite, 
le  quali  si  svilupparono  mentre  regnavano  le  migliori  condizioni  meteorolo- 
giche ;  inoltre  Tesperienza  insegna  che  quegli  in£vidui,  i  quali  debbono  la- 
vorare prevalentemente  all'aperto,  e  che  perciò  sono  esposti  alla  maggior 
parte  delle  intemperie,  non  sono  proprio  quelli  che  danno  alla  pneumonite 
il  maggior  contingente. 

D'altra  parte  il  fatto  che  Heidenhain  non  riuscì  a  proilurre  sperimental- 
mente la  pneumonite  fibrinosa  negli  animali  mediante  l'inalazione  d'aria 
calda  o  raffreddata,  non  costituisce,  a  nostro  avviso,  una  prova  in  opposi- 
zione alla  teoria  del  raffreddamento,  poiché  gli  animali  hanno  verso  la 
pneumonite  una  disposizione  minima. 

Se  già  considerando  l'impronta  clinica  si  era  disposti  ad  ammettere  la  na- 
tura infettiva  della  pneumonite,  tanto  più  lo  si  è  diventati  negli  ultimi 
tempi,  grazie  alla  luce  portata  sull'argomento  dalle  conquiste  della  batte- 
riologia. 

Klebs  pel  prìmo  trovò  nel  secreto  bronchiale  della  pneumonite  fibrinosa 
uno  schizomiceto,  che  egli  chiamò  monas  pulmonale;  seguirono  dei  reperti 
analoghi,  comunicati  da  Eberth  e  da  KocH.  Dei  cocchi  ovali,  disposti  in 
parte  a  due  a  due  (diplococchi),  in  parte  a  catena  (streptococchi)  furono 
riscontrati  da  Leyden  nel  succo  ottenuto  dai  polmoni  pneumonitici  melante 
puntura  colla  siringa  di  Pravaz  nel  \ì\o.  Ma  le  ricerche  batteriologiche  più 
concludenti  furono  fatte  da  Friedlaender  e,  più  recentemente,  da  A.  Frabk- 
KKL,  Weichselbaum,  Banti  c  Nettkk. 

Quasi  sempre,  anzi  secondo  alcuni  esclusivamente,  la  pneumonite  fibrinosa 
genuina  è  prodotta  dal  pneumococco  di  Fraenkel  (diplococcus  pneumoniae, 
diplococcus  lanceolatus).  Weichselbaum  trovò  questo  parassita  81  volte  in 
><8  casi  ;  Banti  in  47  casi  lo  trovò  tutte  le  volte  senza  eccezione. 

Questi  cocchi  sono  del  tutto  simili  a  quelli  che  si  trovano  nella  saliva 
degli  individui  perfettamente  sani.  Allorché  vengono  inoculati  nei  conigli, 
producono  rapidamente  la  morte  dell'animale  per  setticemia;  perciò  furono 
anche  chiamati  cocchi  della  setticemia  da  sputo.  Allorché  vengono  iniettati 
nella  trachea  o  nei  [>olmoiii  degli  animali,  lo  8\'iluppar8i  dell'inOammazione 
fibrinosa  dei  polmoni  non  è  costante;  se  dunque  è  molto  verisimile  che  il 
pneumococco  di  Fraenkel  sia  il  produttore  della  imeumonitc  fìbrinona, 
considerando  T ultima  delle  circostanze  citate,  bisogna  ammettere  che  la  si- 
curezza assoluta  c'è. 

Essi  posse/icgono  una  figura  lanceolata  o  a  fiamma  di  candela  e  mr>strano 
un  involucro  gelatinoso,  che  è  formato  da  una  sostanza  analo^  alla  mucina. 
Perciò  vengono  classificati  tra  i  cocchi  capsulati.  Il  più  delle  volte  si  tro- 
vano disposti  gli  uni  presso  gli  altri  a  due,  a  tre,   a  dieci  ed  anche  in  mi- 
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mero  maggiore  denti*o  una  capsula  comune.  Si  lasciano  fiacilmente  co- 
lorare dai  colori  d'anilina.  Se  si  impiega  la  reazione  di  Gbam,  se  cioè 
vengono  colorati  dapprima  col  violetto  di  genziana,  e  vengono  poi  portati 
in  una  soluzione  iodoiodurata,  si  distinguono  dagli  altri  cocchi  capsulati  e 
specialmente  dal  pneumococco  di  Friedlasndbr  pel  fatto,  che  essi  fissano 
la  sostanza  colorante. 

I  pneumococchi  di  Fraenkel  si  trovano  sopratutto  numerosi  in  quei  ponti 
dei  focolai  pneumonitici,  nei  quali  IHnfiammazione  è  più  recente;  ma  ven- 
gono riscontrati  anche  nel  sanffue,  specialmente  nei  casi  di  pneumonite  grave 
(GuARNiERi).  Dopo  ciò  uou  larà  alcuna  meraviglia  che  essi  possano  venir 
trasportati  dal  sangue  nei  vari  organi,  dove  furono  pure  più  volte  riscontrati. 
Così  si  comprende  come  ad  una  pneumonite  fibrinosa  possano  associarsi 
delle  infiammazioni  in  altri  organi,  prodotte  anch'esse  dal  pneumococco  di 
FiiAENKEL.  Nei  prodotti  di  queste  infiammazioni  secondarie,  ad  esempio 
negli  essudati  pleuritici,  pericarditici,  meningitici,  nel  contenuto  purulento 
di  articolazioni  infiammate,  ecc.,  furono  dimostrate  più  volte  delle  culture 
pure  di  pneumococchi  di  Fraenkel.  Ma  in  alcuni  casi  durante  la  pneumo- 
nite fibrinosa  possono  anche  formarsi  qua  e  là  delle  infiammazioni  purulente, 
che  dipendono  da  infezioni  secondarie  con  cocchi  del  pus,  specialmente  collo 
streptococcus  pyogenes.  Secondo  le  ricerche  di  Orthenberqek  i  pneumo- 
cocchi di  Fraenkel  si  trovano  anche  nei  territorii  vasali  più  lontani  in 
seno  a  corpuscoli  bianchi  del  sangue. 

Secondo  Bozzolo  i  pneumococchi  di  Fuaknkel  passano  anche  nel  latte 
delle  donne  che  allattano. 

Netteb,  Levy  e  Viti  osservarono  che  dei  neonati,  le  cui  madri  erano 
ammalate  di  pneumonite  fibrinosa,  furono  tosto  anch'essi  colpiti  dalla  stessa 
malattia;  e  all'autopsia  nei  polmoni  e  nel  sangue  di  quei  bambini  furono 
risconti-ati  i  pneumococchi  di  Fraenkel. 

Che  i  pneumococchi  di  Fraenkel  non  conducano  esclusivamente  alla 
pneumonite  fibrinosa  fu  già  accennato  nel  capitolo  precedente,  nel  quale 
abbiamo  detto  come  essi  siano  anche  i  più  frequenti  fra  gli  agenti  infettivi 
della  pneumonite  catarrale. 

È  verosimile  che  questi  microorganismi  di  regola  ani  vino  nel  polmone 
mediante  la  respirazione.  Giunti  nel  polmone  non  solo  producono  una  in- 
fiammazione locale,  ma  danno  anche  origine  ad  una  infezione  generale,  che 
si  manifesta  col  complesso  dei  sintomi  della  febbre.  Questi  potrebbero  cor- 
rispondere all'azione  dei  prodotti  tossici  provenienti  dal  ricambio  materiale 
degli  schizomiceti,  cioè  delle  così  dette  t088ine,  penetrate  nel  circolo  gene- 
rale. Secondo  alcuni  autori,  è  possibile  il  caso,  che  l'infezione  da  pneumo- 
cocchi si  faccia  soltanto  ])er  invasione  nel  sangue  ;  le  alterazioni  dei 
polmoni   mancherebbero,  e  si  avrebbero  soltanto  dei  disturbi  generali. 

Friedlaender  descrisse  sotto  il  nome  di  pneumococchi  degli  organismi  el- 
lissoidi, lunghi  circa  IO.»*  (1  /*-*  0.001  nim.)  e  larghi  circa  un  terzo  della 
lunghezza.  Come  i  pneumococchi  di  Fraenkel,  essi  si  presentano  il  più 
delle  volte  disposti  a  due  a  due  od  in  numero  maggiore  gli  uni  accanto  agli 
altri,  e  di  solito  sono  pure  circondati  da  un  involucro  gelatinoso.  Contraria- 
mente a  ciò  che  accade  pei  pneumococchi  di  Fraenkel,  se  i  pneumococchi 
di  Friedlaender  (che  Weichselbaum  chiama  pneumobacilU),  dopo  essere 
stati  colorati  col  violetto  di  genziana  vengono  portati  nella  soluzione  lodo- 
iodurata,  si  scolorano.  Friedlaender  riuscì  ad  ottenere  delle  culture  puit^ 
di  pneumococchi,  le  quali  rendevano  macroscopicamente  l'immagine  di  un 
chiodo  (culture  a  chiodo)  ;  e  con  esse  riuscì  a  riprodurre  negli  animali  la 
pneumonite  fibrinosa.  Anche  Salvigli  e  Zakslein  aftermai-ono  d'aver  pro- 
dotto la  polmonite  fibrinosa  nei  conigli  e  nei  topolini  bianchi  iniettando  le 
culture  pure  del  pneumococco  di  Friedlaender. 

Gli  autori  più  recenti  asseriscono  concordemente,  che  è  raro  di  riscon- 
trare i  pneumococchi  di  Friedlaender  nell'essudato  da  pneumonite  fibrinosa 
dell'uomo,  e  siccome  essi  si  riscontrano  anche  nelle  cavità  nasali  degli 
uomini  sani,  non  è  impossibile  che  nella  pneumonite  fibrinosa  essi  rappre- 
sentino semplicemente  una  mescolanza  accidentale. 
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Alcuni  autori  sono  d'avviso  che  soltanto  i  pneumococchi  di  Fraenkel 
possono  produrre  la  pneumonite  fibrinosa,  mentre  altri,  per  esempio  Weicii- 
SELBAUM,  credono  che  una  pneumonite  fiorinosa  possa  essere  causata  anche 
dai  pneumococchi  di  Friedlaender,  e  così  pure  dallo  streptococcus  pyo- 
^enes  e  dallo  staphylococcus  pyogenes  aureus.  Di  queste  due  ultime  forme 
di  bacteri  tratteremo  nella  pneumonite  fibrinosa  secondaria. 

Notiamo  che  Artigalas  e  Pane  descrissero  come  agenti  della  pneumonite 
fibrinosa  altri  vani  schizomiceti,  ma  i  loro  metodi  di  ricerca  non  sono  su- 
X)eriori  ad  ogni  obiezione. 

Pare  che  qualche  altra  specie  di  schizomiceti  possa  fissarsi  nel  polmone, 
dando  origine  alla  infiammazione  fibrinosa.  Così  nelPessudato  d'una  pneu- 
monite fibrinosa  sopravvenuta  durante  il  decorso  di  un  tifo  addominale  si 
vuole  aver  trovato  il  bacillo  del  tifo,  e  pare  proprio  che  non  si  trattasse  di 
coincidenza  accidentale.  Bisogna  dunque  ammettere  la  possibilità  che  in 
dati  casi  l'agente  morboso,  che  di  solito  appartiene  ad  un'altra  malattia 
infettiva,  si  stabilisca  eccezionalmente  negli  alveoli  polmonari  e  vi  susciti 
una  infiammazione  fibrinosa.  Per  tal  modo  si  spiegherebbe  la  esistenza  del 
pneumotifo^  cioè  di  una  pneumonite  fibrinosa  prodotta  dagli  schizomiceti  del 
tifo  addominale  (verosimilmente  dai  bacilli  del  tifo),  che  siano  penetrati 
non,  come  di  solito  nell'intestino,  ma  negli  alveoli  del  polmone. 

La  pneumonite  fibrinosa  genuina  è  una  malattia  infettiva  assai 
frequente. 

HoLMSBN  calcolò  per  la  Norvegia  che  negli  anni  1869-1878  ogni  anno  circa 
il  4  per  cento  della  (mpolazione  era  stato  m  cura  per  pneumonite  fibrinosa, 
mentre  Baky  riferisce  che  di  89.400  ammalati  ricevuti  dal  1851  al  1881  nel- 
rOsjiedale  Maria  Maddalena  di  Pietroburgo,  3272  (3.6  per  cento)  erano  dei 
pneumonici.  Esaminando  poi  le  statistiche  di  tre  altri  Ospedali  russi,  Bary 
trovò  28.806  (3.8  per  cento)  pneumonici  su  705.590  ricoverati. 

Holmsen  notò  inoltre  che  la  malattia  appare  con  frequenza  assai  diversa 
nei  diversi  anni.  Così,  ad  esempio,  in  Norvegia  negli  anni  1874-1676  essa 
apparve  molto  sovente,  tanto  che  in  Cristiania  e  dintorni  ne  fu  colpito  niente 
meno  che  TU  per  cento  della  popolazione.  Fu  notato  insieme  che  la  ma- 
lattia si  estendeva  grmlatamente  nel  paese,  invadendo  di  mano  in  mano 
territoiii  sempre  più  grandi. 

L'esperienza  insegna  che  la  pneumonite  si  riscontra  più  sovente 
negli  uomini  che  nelle  donne. 

Su  3272  casi  di  Bary  2555  (78.0  per  cento)  appartenevano  ad  uomini,  e 
711  (22  per  cento)  a  donne.  Su  359  pneumoniti  fibrinose  della  mia  Clinica 
se  ne  trovarono  284  in  uomini  (79  per  cento)  e  75  in  donne  (21  per  c^nto). 
Secondo  Schramm  nella  vecchiaia  il  rapporto  va  invertito. 

La  malattia  si  sviluppa  in  ogni  età,  ma  appare  più  di  frequente 
dopo  il  quindicesimo  anno.  Secondo  HolMsen,  in  Norvegia  ven- 
gono curati  ogni  anno  per  pneumonite  fibrinosa  il  4.5  per  cento 
della  popolazione   oltre  i  15  anni,  ed  il  3.2  per  cento  dei  bambini. 

Non  era  affatto  esatta  Popinione  d'un  tempo,  che  la  pneumonite  fibrinosa 
non  si  osservasse  nei  bambini  durante  i  primi  cinque  anni  di  vita,  venendo 
—  per  cosi  dire  —  sostituita  dalla  pneumonite  lobulare  catarrale;  al  con- 
trario, nella  prima  infanzia  s4ncontra  non  di  rado. 

Xon  è  senza  importanza  la  costituzione,  poiché  le  persone  deboli 
o  debilitate  da  malattie  pregresse,  i  vecchi  ed  i  bevitori  sono  pre- 
disposti in  alto  grado  alla  pneumonite  fibrinosa. 
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Le  recidive  sono  frequenti,  perchè  l'essere  stato  ammalato  di 
pnenmonite  costitaisce  una  predisposizione  ad  ulteriori  attacx^hi  del 
male. 

Un  ammalato  di  Andral  fu  colpito  16  volte  in  11  anni }  Busch  dà  notizia 
d'un  individuo,  nel  quale  la  pneumonite  fibrinosa  s'era  presentata  28  volte  nel 
decorso  di  alcuni  anni.  Secondo  Netter  tra  le  singole  recidive  decorre  in 
media  imo  spazio  di  cinque  anni,  e  gli  attacchi  ulteriori  presentano  in  ge- 
nere un  andamento  più  propizio. 

Le  epidemie  di  pneumonite  invadono  talora  un  territorio  esteso  od 
anche  una  intiera  regione;  tal'altra  si  tratta  invece  di  epidemie 
domestiche.  Un'epidemia  può  durare  parecchie  settimane  od  anche 
parecchi  mesi.  Molto  spesso  regnano  insieme  delle  epidemie  [di 
altre  malattie  infettive,  specialmente  di  tifo  addominale,  di  difte- 
rite od  anche,  talora,  di  meningite.  Specialmente  merita  di  essere 
avvertito  che,  come  vi  sono  delle  case  del  tifo,  così  vi  sono  pure 
delle  case  della  pneumonite,  nelle  quali  cioè  durante  anni  ed  anni 
compaiono  sempre  dei  casi  nuovi. 

Esperienze  in  proposito  hanno  dimostrato  che  la  vitalità  dei  pneunio- 
cocchi  è  assai  energica  ;  Flindt  asserisce,  che  essa  si  mantiene  per  tre  anni, 
e  Bordoni-Uffrbduzzi  trovò  che  la  virulenza  dei  pneumococchi  di  Fraen- 
KBL  perdura  molto  tempo  nello  sputo  disseccato.  Speciale  menzione  merita 
l'osservazione  di  Kerschensteiner,  il  quale  nella  prìgione  per  uomini  di 
Amberg  nel  1880  vide  ammalarsi  di  pneumonite  fibrinosa  161  persone  su  115(> 
(14  per  cento^;  durante  questa  epidemia  riuscì  ad  Emherich  di  trovare  i 
pneumococchi  di  Fuiedlaender  nel  temccio  del  soffitto  dei  dormitorii,  ove 
la  malattia  infieriva  di  più;  gli  riuscì  anche  di  farne  le  cultare  pure  e  di 
innestarli  con  successo  negli  animali.  Anche  Uffelmanx  trasse  i  pneumc»- 
cocchi  di  Friedlaender  dall'aria  di  una  cantina. 

Accanto  alla  diffusione  epidemica  della  malattia  si  presentano  dei 
casi  sporadici;  sono  questi  i  casi,  che  vengono  ricoverati  di  solito 
nelle  Cliniche  e  negli  Ospedali  ;  cosicché  i  medici  della  pratica  quo- 
tidiana e  specialmente  i  medici  di  campagna  già  da  lungo  tem|K) 
erano  convinti  della  natura  infettiva  della  pneumonite  fibrinosa, 
della  quale  essi  avevano  spesso  veduto  delle  grandi  epidemie,  mentre 
i  medici  degli  ospedali  ed  i  clinici  andarono  accettando  la  nuova 
concezione  solo  a  rilento. 

Non  è  raro  di  poter  constatare  direttamente  le  varie  condizioni, 
che  costituiscono  le  cause  ausiliarie  dello  sviluppo  delle  epidemie 
di  pneumonite.  Cosi  furono  viste  svilupparsi  spesso  nelle  prigioni, 
nelle  caserme,  perfino  negli  ospedali,  quando  s'era  avuto  per  qualche 
tempo  dell'affollamento,  una  cattiva  aerazione  delle  camere  d'abi- 
tazione e  da  letto,  o  non  s'era  badato  a  sufficienza  alla  pulizia,  o 
era  stato  somministrato  un  vitto  cattivo.  Anche  il  lavorare  nel 
fango  o  nei  canali  in  vicinanza  delle  abitazioni  ha  ripetutamente 
dato  occasione  allo  sviluppo  di  epidemie. 
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Né  sì  creda  che  in  questi  casi  gli  pneumococchi  si  formino  da 
qualche  materia  in  putrefazione.  Gli  pneumococchi  già  prima  erano 
giunti  in  qualche  modo  ad  annidarsi  in  quei  luoghi,  allovchè  ad  un 
tratto  per  le  cattive  condizioni  igieniche  hanno  avuto  occasione  di 
moltiplicarsi  in  modo  anormale,  e  hanno  trovato  negli  abitanti  stessi 
del  luogo  infetto  un  terreno  adatto  per  immigrare  e  svilupparsi. 

Ognuno,  che  si  trattenga  qualche  tempo  in  un  luogo  infetto,  si 
trova  in  pericolo  d'infezione.  Del  resto  molte  esperienze  hanno  di- 
mostrato che  delle  persone,  le  quali  avevano  soggiornato  in  luoghi 
infetti  senza  esser  colpite  dal  male,  portarono  gli  pneumococchi 
in  luoghi  sani  e  su  persone  sane,  le  quali  invece  ne  furono  colpite. 

Più  volte  si  videro  cessare  delle  epidemie  pneumoniche  quando^ 
ad  esempio,  delle  truppe  venivano  traslocate  da  caserme  mal  tenute 
in  ambienti  sani,  ovvero  quando  le  prigioni  venivano  sfollate  e  ve- 
nivano poi  tenute  con  maggior  pulizia. 

In  altri  casi  le  epidemie  scomparvero  dopo  piogge  abbondanti, 
forse  perchè  in  tal  modo  venivano  purificati  l'aria  ed  il  suolo,  ec- 
cessivamente carichi  di  schizomiceti. 

Si  è  tentato  di  luettere  in  relazione  colle  epidemie  pneunionitiche  il  livello 
dell'acqua  del  suolo  ;  come  nel  tifo  addominale  e  nel  colera,  il  basso  li- 
vello dell'acqua  coinciderebbe  col  maximum  della  epidemia,  e  l'alzam 
del  livello  deir acqua  conisponderebbe  alla  diminuzione  e  alla  cessazione 
dell'epidemia  stessa.  Si  pensava  che,  quando  l'acqua  era  bassa,  i  germi 
della  malattia  trattenuti  negli  strati  superiori  del  suolo  rimasti  asciutti 
|K)tevano  svilupparsi  e  immigrare,  mentre,  allorché  l'acqua  era  alta,  veni- 
vano a  trovarsi  sott'acqua  e  nell'impossibilità  così  di  svilupparsi,  come  di 
<liffondersi  nell'aria. 

Ma  dacché  i  germi  della  malattia  vennero  conosciuti  nella  loro  forma 
materiale,  si  andò  sempre  più  allontanandosi  dalla  teoria  accennata,  la  quale 
era  stata  sostenuta  specialmente  da  v.  Pettenkofer. 

Se  pur  qualche  volta  nelle  epidemie  di  pnenmonite  il  decorso  dell'epi- 
demia concorda  coi  cambiamenti  di  livello  dell'acqua,  noi  vediamo  in  ciò 
nuU'altio  che  una  coiTelazione  fortuita  ;  evidentemente,  dietro  le  pioggie 
abbondanti  che  i>urificano  Tana  il  livello  dell'acqua  sotterranea  si  alza. 

Riguardo  ai  casi  sporadici,  il  più  delle  volte  non  si  possono  tro- 
vare le  cause. 

L'esperienza  insegna  che  le  stagioni  hanno  grande  influenza  sulla 
comparsa  della  malattia.  I  casi  si  presentano  relativamente  frequenti 
dal  marzo  al  maggio;  lo  sono  meno  dal  dicembre  al  febbraio,  e  nei 
mesi  d'estate  e  d'autunno  cadono  addirittura  alla  metà. 

Molte  volte  il  malato  riferisce  come  causa  della  comparsa  della 
malattia  un  rafi'reddamento,  ma  per  lo  più  insistendo  nelle  ricerche 
si  trova  che  gli  ammalati  asseriscono  più  di  quello  ch'essi  possono 
provare.  Ciò  nonostante  noi  personalmente  crediamo  che  il  raffred- 
damento in  certi  casi  abbia  veramente  una  certa  influenza  non  già 
per  sé  stesso,  ma  semplicemente  come  causa  ausiliaria  dell'in- 
fezione. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  66 
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Le  ricerche  ÌBtitnite  ultimamente  da  Seibert  pi-esso  i  medici  di  Kew-York 
diedero  per  risultato  che  la  comparsa  della  pneumonite  vien  &Torita  dall<* 
temperature  basse  o  in  via  di  abbassamento,  dall'umidità  alta  delParìa  oil 
in  via  d'aumento,  come  pure  dalla  presenza  del  vento  ;  e  che  il  pericolo  di 
ammalare  è  proporzionalmente  maggiore,  alloi*chè  parecchie  di  tali  canne 
coesistono. 

Fra  le  cause  della  malattia  vengono  citati  anche  i  traumi.  Di 
320  casi  di  pnenmonite  fibrinosa  raccolti  da  Litten,  14  (4.5  per 
cento)  furono  messi  in  connessione  con  traumi.  Non  è  accertato  ohe 
quella  forma  di  pnenmonite,  che  vien  detta  da  contimene^  coincida 
perfettamente  dal  lato  anatomico  colla  polmonite  fibrinosa  genuina  ; 
ad  ogni  modo  se  ne  distingue  clinicamente  per  la  maggiore  Irequenza 
di  sputi  sanguigni.  Minossi  però  nel  succo  polmonare  di  un  caso 
di  pneumonite  da  contusione  riscontrò  veramente  i  pneumococchi 
di  Fraenkel. 

In  questi  ultimi  tempi  Ebhabdt,  Ballaed  e  GREiFENHAaEK 
hanno  rilevato  il  fatto,  che  assai  frequentemente  la  pneumonite  fi- 
brinosa attacca  gli  operai,  che  nelle  fabbriche  di  farina  fosfatica  di 
Thomas  sono  esposti  alle  inspirazioni  delle  impurità  polverulente. 
È  probabile  che  anche  l'inspirazione  di  polvere  predisponga  alla 
pneumonite  fibrinosa.  Greifenhagen  in  questa  forma  di  pneumo- 
nite non  potè  trovare  i  pneumococchi  di  Fraenkel. 

Si  è  anche  detto  che  potessero  produrre  la  pneumonite  fibrinosa  i  corpi 
stranieri  nelle  vie  aeree,  ma  ciò  venne  decisamente  negato  da  Feld,  ch<^ 
lavorava  sotto  Koster.  Avendo  insinuato  nei  bronchi  dei  conigli  delle  pal- 
line di  cera,  egli  constatò  il  rigonfiamento,  la  proliferazione  e  il  dist^icco  degli 
epitelii  alveolari,  tra  i  quali  si  formava  pure  ima  massa  filamentosa  e  gra- 
nulosa; ma  non  s'ebbero  mai  le  alterazioni  infiammatorie. 

Altrettanto  poco  provata  è  resistenza  di  una  pneumonite  fibrinosa  da 
irrUazione  per  agenti  chimici.  Sommekbrodt  asserisce  d'aver  provocMo  la 
pneumonite  fibrinosa  nei  cani  iniettando  nei  bronchi  una  soluzione  di  clo- 
ruro di  ferro,  ma  v.  Jììrgensen  e  Schuppel,  ripetendo  tali  esperienze,  tro- 
varono che  i  risultati  anatomici  presentavano  delle  differenze  non  piccole 
con  quelli  della  polmonite  fibrinosa  nell'uomo.  Anche  Veraguth,  che  pro- 
vocò la  pneumonite  nei  conigli  mediante  causticazioui  colla  inetra  infernale, 
ottenne  un  quadro  anatomico  ben  divei*so  da  quello  della  pneumonite  fibri- 
nosa dell'uomo. 

La  pneumonite  fibrinosa  secondaria  si  sviluppa  talora  nel  decorso 
di  malattie  infettive,  ad  esempio  del  tifo  addominale,  del  vainolo, 
della  scarlattina,  del  morbillo,  della  tubercolosi  miliare,  ecc.  Talora 
compare  in  conseguenza  di  una  infezione  malarica,  ed  assume  un 
decorso  intermittente. 

La  pneumonite  secondaria  si  presenta  non  di  rado  come  sintomo 
terminale  nelle  lunghe  malattie  dehilitantij  come,  ad  esempio,  nel 
morbo  di  Bright,  nel  diabete  mellito,  nel  cancro,  ecc. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Fin  dalle  ricerche  fondamentali  ana- 
tomiche e  cliniche  di  Laenneg  si  usa  dividere  il  processo  anatomico 
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della  pneamonite  fibrinosa  in  tre  stadii,  e  propriamente:  1.^  Nello 
stadio  della  congestione  sanguigna;  2.°  Nello  stadio  della  coagula- 
zione  fibrinosa  od  epatizzazione  ;  3.^  Nello  stadio  di  risoluzione. 
Non  bisogna  però  credere  che  questi  stadii  esistano  spiccati  e  senza 
gradi  di  transizione,  cosicché  un  polmone  ammalato  di  pneumonite 
possa  presentare  solo  il  1.^,  il  2.^  od  il  3.®  stadio  delle  alterazioni 
anatomiche.  Ben  al  contrario:  nelle  autopsie  accade  quasi  sempre^ 
che  si  trovino  l'una  vicina  all'altra  le  alterazioni  pertinenti  ai  sin- 
goli stadii,  manifestamente  perchè  ne  il  processo  comparisce  con- 
temporaneamente in  tutti  i  punti,  né  decorre  dappertutto  con  pari 
rapidità.  Ne  viene  ohe  di  regola  si  può  parlare  soltanto  del  predo- 
minio di  questo  o  di  quello  stadio. 

Nello  stadio  detto  della  congestione  sanguigna,  le  sezioni  aftette 
del  polmone  colpiscono  per  il  gran  contenuto  di  sangue.  Esse  ap- 
paiono intensamente  arrossate,  sono  abnormemente  voluminose; 
alla  pressione  rimane  in  esse  una  fossetta,  cioè  hanno  perduto  di 
elasticità:  e  stridono  poco  o  niente  al  taglio.  Alla  pressione  si 
svuota  un  liquido  sanguigno  attaccaticcio  e  viscido,  il  quale  sul 
principio  della  malattia  contiene  ancora  delle  vescichette  d'aria,  ma 
più  tardi  è  completamente  senz'aria.  Fintanto  che  nel  liquido  si 
trovano  ancora  abbondanti  bollicine  d'aria,  i  pezzettini  di  polmone 
immersi  nell'acqua  galleggiano.  Se  al  contrario  la  stadio  conge- 
stizio ha  raggiunto  il  suo  acme,  ed  il  liquido  spremuto  è  privo  di 
bollicine  d'aria,  allora  i  pezzi  di  polmone  si  afl^òndano  nell'acqua 
come  tutti  i  corpi  privi  d'aria. 

Nello  stadio  della  coagulazione  o  indurimento  fibrinoso  od  epa- 
tizzazione, il  polmone  è  trasformato  in  un  tessuto  privo  d'aria.  Il 
tessuto  polmonare  non  è  lacerabile  ma  fragile,  e  messo  nell'acqua 
va  al  fondo.  Al  taglio  ha  una  struttura  granulosa,  simile  alla  super- 
ficie di  taglio  del  fegato,  donde  il  nome  dato  a  questo  stadio,  di 
epatizzazione.  L'aspetto  granuloso  è  più  evidente,  quando  si  guarda 
il  taglio  del  polmone  a  luce  tangente.  Hasse  ha  anche  rilevato  che 
nei  bambini  la  granulazione  apparisce  molto  più  fina  che  negli  adulti, 
mentre  nei  vecchi  e  negli  enfisematici  apparisce  più  grossa.  Ciò  di- 
pende dal  fatto  che  i  singoli  granuli  corrispondono  a  stampi  fibri- 
nosi degli  alveoli  polmonari,  e  conseguentemente  la  loro  grandezza 
dipende  da  quella  degli  alveoli  medesimi. 

Nello  stadio  della  epatizzazione  bisogna  distinguere  varii  sottosta- 
dii,  i  quali  in  serie  cronologica  sono  l'epatizzazione  rossa,  la  grigia 
e  la  gialla.  Nella  epatizzazione  rossa  la  sezione  del  polmone,  priva 
d'aria  e  granulosa  al  taglio,  ha  un  colorito  rosso  o  rosso-brunastro, 
e  solo  i  vasi  e  le  pareti  bronchiali  recise  appaiono  in  taluni  punti 
come  piccoli  tratti  di  aspetto  bianco  tendineo.  Più  tardi  il  colo- 
rito rosso  cede  gradatamente  il  posto  ad  un  colorito  rosso-grigiastro 
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e  finalmente  ad  un  colorito  grìgio  :  epatizzazione  grìgia.  In  taluni  punti 
allora  il  pigmento  polmonare  nero,  specialmente  se  trattasi  d'indivi- 
dui adulti  e  vecchi,  si  presenta  con  una  evidenza  speciale,  co- 
sicché la  superficie  di  taglio  del  polmone  prende  un  aspetto  mar- 
morizzato, che  ricorda  quello  del  granito  venato  di  nero.  Dal  colorito 
grigio  poi  si  passa  finalmente  ad  un  colorito  grigio-giallastro  o  giallo 
simile  al  colore  della  marcia,  avendosi  così  il  passaggio  allo  stadio  di 
epatizzazione  gialla  ;  colla  comparsa  di  questa,  lo  stadio  della  epa- 
tÌ0zazioue  è  completato. 

Nello  stadio  della  risoluzione  la  struttura  granulosa  scompare  ra- 
pidamente. Il  polmone  è  infiltrato  di  un  liquido  grassoso,  emulsivo, 
giallo  e  purulento,  il  quale  alla  pressione  si  svuota  in  grande  quan- 
tità: donde  anche  il  nome  di  stadio  d'infiltrazione  purulenta.  Se  un 
pezzo  di  polmone  si  lava  cautamente  nell'acqua,  asportando  così  il 
suo  contenuto  purulento,  si  riconosce  facilmente  l'ordinaria  strut- 
tura spugnosa  e  cellulare  dell'organo.  Al  certo  bisogna  procedere 
a  questo  lavaggio  con  molta  prudenza,  perchè  in  questo  stadio  il 
tessuto  polmonare  è  molto  friabile  e  lacerabile. 

In  un  caso  della  clinica  di  Zurigo  venuto  all'autopsia  qualche  tempo  fa, 
il  polmone  infiammato  presentava  i  caratteri  della  epatizzazione  grìgia, 
quantunque,  data  la  breve  durata  della  malattia,  questo  stadio  avrebbe  do- 
vuto sembrare  troppo  precoce.  Si  trattava  di  un  vecchio.  Anche  Bactm- 
GARTBN  osserva,  che  non  sempre  la  successione  dei  varìi  stadi  si  fa  rego- 
larmente. 

Una  parte  dell'essudato  fluidificato  vìen  cacciato  fuori  coli 'espetto- 
razione: la  maggior  parte  però  x)assa  per  mezzo  dei  vasi  linfatici 
nella  corrente  generale.  Se  le  vie  linfatiche  del  polmone  fossero 
ammalate,  ne  potrebbero  risultare  facilmente  gravi  disturbi  pei  pro- 
cessi d'assorbimento.  Queste  condizioni  speciali  finora  sono  state 
studiate  poco  o  nulla,  eppure  è  facile  comprendere  che  sono  di  gran- 
dissima importanza  per  l'esito  finale  della  pneumonite.  Allorché  |gli 
alveoli  sono  diventati  liberi  dall'essudato,  si  determina  subito  la  ri- 
generazione degli  epitelii  alveolari,  e  la  restitutio  ad  integrum  è 
completata. 

Le  alterazioni  microscopiche  della  pneumonite  fibrinosa  sono  le  seguenti  : 
Nello  stadio  della  congestione  i  vasi  sanguigni  delle  pareti  alveolari  sono 
allargati,  iperemici  e  in  parte  serpeggianti,  così  che  sporgono  nel  lume 
alveolare  e  lo  restringono.  Gli  epitelii  alveolari,  com'è  noto,  sono  di  due 
specie,  cioè  gli  elementi  più  grandi,  piani,  anucleati,  membranosi  e  ialini,  e 
gli  elementi  più  piccoli,  cellule  epiteliali  rotonde,  protoplasmatiche.  Ambedue 
queste  forme  di  elementi  si  rigonfiano  e  in  parte  si  desquammano  ;  nelle 
cellule  epiteliali  protoplasmatiche  ha  luogo  anche  la  proliferazione  nucleare. 
Dai  vasi  sanguigni  dilatati  esce  un  liquido  viscido,  ricco  d'albumina  ;  ed 
insieme  ha  luogo  negli  spazi  alveolari  una  immigrazione  di  globuli  bianchi 
e  rossi  del  sangue  ;  gli  alveoli  finiscono  dunque  per  essere  riempiti  di  un 
liquido  contenente  degli  elementi  cellulari,  i  quali  hanno  però  una  origine 
assai  diversa.  Qua  e  la  si  trovano  anche  degli  stravasi  sanguigni. 
Lo  stridio  dclVepaiizza^sione  è  caratterizzato  da  ciò,  che  il  prodotto  infiam- 
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ìuatorio  contenuto  negli  spazi  alveolari  in  parte  si  coagula.  Fra  Tuno  e  l'altro 
desìi  elementi  cellulari  del  contenuto  alveolare  appaiono  sempre  più  evidenti 
delle  granulazioni  e  dei  filamenti,  che  tengono  uniti  tra  loro  gli  elementi  cellu- 
lari. Nei  preparati  colorati  col  metodo  di  Weigert  per  la  dimostrazione 
della  fibrina,  Ribbert  osservò  che  alcuni  dei  filamenti  fibrinosi  si  stendevano 
da  un  alveolo  nell'alti'o,  attraverso  le  lacune  delle  pareti.  Secondo  Vbragitth 
gli  epiteli  i  alveolari  piatti  partecipano  alla  coagulazione  e  si  riducono  in 
una  massa  granulare  e  filamentosa  :  anche  Hauser  affermò  recentemente^ 
che  alla  coagulazione  dell'essudato  precede  una  metamorfosi  cruposa  degli 
epitelii  alveolari. 

Al  contrario  Fbuerstack  vide  costantemente  che  le  sole  lamine  anucleate 
si  distruggono  per  degenerazione  adiposa,  mentre  gli  epitelii  alveolari  non 
parteciperebbero  al  processo  dì  coagulazione. 

Recenteniento  Ribbert  riuscì  a  constatare  i  varii  gradi  d'intensità  del 
processo  infiammatorio  nei  diversi  lobuli  contigui  (diffusione  lobulare). 

Durante  lo  stadio  dell'epatizzazione  rossa  la  iperemia  dei  vasi  sanguigni 
permane,  e  i  vasi  si  lasciano  ancora  iniettare  artificialmente.  Gradatamente 
IMperemia  si  fa  meno  accentuata,  mentre  si  sviluppa  il  quadro  dell'epatiz- 
zazione  grigia.  Segue  poi  l'imuiigrazioDC  continuata  e  vivace  di  corpuscoli 
bianchi  del  sangue  e,  secondo  Axel  Key,  si  ha  anche  un  aumento  delle 
cellule  che  già  si  trovano  negli  spazii  alveolari.  L'epatizzazione  gialla  cor- 
risponde alla  comparsa  della  degenerazione  adiposa  degli  elementi  cellulari. 

Lo  stadio  di  risoluzione  comincia  col  fluidificarsi  della  massa  coagulata, 
mentre  la  degenerazione  adiposa  dei  prodotti  cellulari  si  fa  sempre  più  spic- 
cata. Secondo  Feuerstack  la  ligenerazione  degli  epiteli  alveolari  si  compie 
in  questo  modo:  gli  epiteli  nucleati  crescono  straordinariamente  di  numero 
e  forniscono  il  germe  per  il  rivestimento  epiteliare  nuovo.  Altri  fanno  origi- 
nare gli  epiteli  dalle  cellule  rotonde  immigrate. 

In  base  alle  ultime  ricerche,  Pelemento  più  importante  è  rappresentato 
dagli  schizomiceti,  e  cioè  dai  pneumococchi  di  Fuaenkel,  che  s'incontrano 
non  solo  nell'interno  degli  alveoli,  ma  anche  nei  bronchi  più  sottili.  Lo 
«tadio  in  cui  sono  più  numerosi  è  quello  dell'epatizzazione  rossa  ;  diventano 
più  scarsi  durante  l'epatizzazione  grìgia  e  la  gialla. 

Othenbeuger,  che  lavorò  recentemente  sotto  la  direzione  di  Weigert, 
trovò  che  stavano  rinchiusi  nelle  cellule,  mentre,  secondo  altri  autori,  per 
esempio  Sengek,  sarebbero  liberi.  Se  ne  trovano  anche  nello  strato  di  edema 
infiammatorio  che  circonda  il  focolaio  infiammatorio  caratteristico.  Fried- 
LAENDER  ìu  un  caso  trovò  i  pneumococchi  che  portano  il  suo  nome,  anche 
nei  linfatici  della  lingua,  che  ne  erano  sovrariempiti. 

AWesame  chimico  di  un  polmone  pneumonitico  nello  stadio  dell'epatizzazione 
rossa  recentemente  Sotnischewsky  trovò  : 

Acqua 58,57 

Sostanze  solide 21,44 

Sostanze  organiche 20,74 

Sostanze  inorganiche 0,74 

Nell'estratto  acquoso  oltre  alla  leucina,  alla  tirosina,  alla  xantina.  alla 
taurina,  al  glicogeno,  alla  colesterìna  e  agli  acidi  grassi  solidi,  fu  trovata 
una  sostanza  albuminoide,  che  coagulava  a  55^  e  che  si  distingueva  dalla 
miosina  e  dalla  globulina,  perchè  non  si  lasciava  precipitare  dalla  cot- 
tura. Oltre  a  ciò  l'estratto  acquoso  presentava  manifesta  la  reazione  del 
peptone. 

Contrariamente  alla  pneumonite  catarrale,  la  pneumonite  fibrinosa 
non  compare  in  piccoli  focolai  (lobulari),  ma  le  sue  alterazioni  si 
distendono  rapidamente  a  grandi  territorii,  cosicché  vien  colpito 
non  di  rado  un  lobo  polmonare  o  anche  un  intero  polmone:  pneu- 
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mania  totalis.  La  malattia  porta  quindi  a  ragione  il  nome  di  pneti- 
mania  laharis. 

La  diffusione  delPinfiammazione  in  generale  si  fa  in  questo  modo: 
le  prime  alterazioni  si  trovano  nella  regione  dell'ilo,  e  di  qui  l'in- 
tiammazione  si  distribuisce  progredendo  fino  alla  superficie  del  pol- 
mone. I  casi  nei  quali  si  trova  un  focolaio  infiammatorio  nell'interno 
del  polmone  soltanto,  circondato  da  tutte  le  parti  da  parenchima 
contenente  aria,  sono  relativamente  rari:  essi  portano  il  nome  di 
pneumanite  centrale. 

Di  rególa  è  facile  di  scoprire  il  focolaio  infiammatorio  già  colla 
ispezione  esterna. 

I  polmoni  appaiono  più  voluminosi  della  norma,  e  sovente  mo- 
strano alla  superficie  dei  solchi  paralleli,  più  o  meno  profondi,  pro- 
dotti dalPimpressione  delle  coste.  La  tinta  del  polmone  nella  re- 
gione periferica  al  focolaio  infiammatorio  è  di  solito  più  scura 
della  norijfia,  arrivando  fino  al  rosso  turchino  e  al  rosso  cupo. 

Alla  palpazione  il  polmone  dà  l'impressione  di  un  tessuto  com- 
patto privo  d'aria,  e  nelle  sezioni  infiammate  si  constata  la  man- 
canza completa  della  crepitazione. 

II  peso  del  polmone  è  più  o  meno  considerevolmente  aumentato. 

In  diverse  osservazioni  io  ho  trovato  circa  il  peso  i  segaenti  dati  :  a)  uomo 
di  44  anni,  pneuraonite  totale  del  lato  destro:  peso  del  polmone  destro 
gr.  1527,  del  sinistro  687,  differenza  ^=  890  gr. ;  b)  uomo  di  86  anni:  pneu 
inonite  totale  sinistra,  peso  del  polmone  destro  740  gr.,  del  sinistro  1257  gr.. 
«lìfterenza  -rrr  517  gr.  ;  e)  uomo  di  44  anni  :  pneumonite  di  tutto  il  lobo  in- 
teriore sinistro,  peso  del  polmone  destro  ^=-.  882  gr.,  del  sinistro  1051,  dif- 
ferenza rr  gr.  669  ;  d)  uomo  di  50  anni  :  pneumonite  di  tutto  il  lobo  infe- 
riore sinistro,  peso  del  polmone  destro  460  gi\,  del  sinistro  967  ;  difie- 
rezza =  507  gr.  ;  e)  uomo  di  44  anni  :  pneumonite  di  tutto  il  lobo  inferioi'e 
ministro,  peso  del  polmone  sinisti*o  gr.  1802  ;  f)  uomo  di  45  anni  :  polmo- 
nite totale  destra,  peso  del  polmone  destro  1121  gr.,  del  sinistro  640,  dif- 
ferenza ^r:  481  gr.  ;  g)  uomo  di  46  anni  :  pneumonite  dei  lobi  8Ui>eriore  e 
medio  di  destra:  lìem  del  polmone  destro  1753  gì*.,  del  sinistro  584,  difte- 
renza  —  1169  gì*.;  h)  uomo  di  50  amii  :  pneumonite  dei  lobi  superiore  e 
inferiore  di  destra,  peso  del  polmone  destro  1479  gr.,  del  sinistro  500  :  dif- 
ferenza —  979  gr. 

HoMBUKGEU  e  KussMAUL  in  sei  casi  con  esito  letale  trovarono  che  la 
media  dell'aumento  di  peso  eni  di  810  gì.,  mentre  Lépine  in  otto  casi  di 
pneumonite  lobare  unilaterale  osservò  una  differenza  media  di  588  gr.  Si 
osservo  però  che  in  condizioni  normali  il  polmone  destro  pesa  di  solito 
circa  82  gr.  di  più  del  sinistro. 

Gendrin  trovò  il  peso  specifico  dei  (Hilmoni  affetti  alterato  nella  proiKu- 
zione  media  del  19:1. 

La  pleura  polmonare  in  corrispondenza  del  focolaio  intìammatorio 
apparo  quasi  sempre  torbida  e  rilassata,  contiene  non  di  rado  degli 
stravasi  sanguigni  sotto-pleurali  ed  è  coperta  di  solito  da  membrane 
fibrinose.  Cioè  la  maggior  parte  dei  casi  di  pneumonite  fibrinosa 
sono  insieme  casi  di  pleuro-pneumonite  fibrinosa.  Molto  piìi  rare 
sono  le  raccolte  di  essudato  sieroso,  siero-fibrinoso,  purulento  o 
sanguigno. 
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La  mucosa  dei  bronchi  il  più  delle  volte  è  in  stato  d'infiammazione 
catarrale.  I  bronchi  più  sottili  invece  sono  spesso  riempiti  dì  coa- 
guli fibrinosi:  ha  avuto  luogo  cioè  una  infiammazione  identica  a 
quella  degli  alveoli  polmonari.  In  rari  casi  si  trova  una  infiamma- 
zione fibrinosa  dell'intero  albero  bronchiale  :  si  suole  allora  impie- 
gare la  denominazione  di  pneunwnite  massiccia. 

Le  ghiaìidole  bronchiali  sono  per  lo  più  tumefatte,  molto  arrossate 
e  straordinariamente  succulente. 

I  cadaveri  dei  pneumonitici  d'ordinario  non  lasciano  riconoscere 
uno  spiccato  dimagrimento.  Di  regola  la  rigidità  cadaverica  è  ac- 
centuata.  Per  lo  più  si  trovano  delle  numerose  macchie  cadaveriche 
nei  punti  declivi.  La  muscolatura  è  spesso  secca,  color  prosciutto, 
ed  all'esame  microscopico  si  trova  una  degenerazione  cerea  delle 
fibre  muscolari. 

II  cuore  è  eccessivamente  riempito  di  sangue  nella  sua  metà  de- 
stra, mentre  la  sinistra  è  vuota.  Il  sangue  del  cuore  presenta  dei 
coaguli  lassi  di  cruore,  e  specialmente  anche  dei  coaguli  gialli  di  fi- 
brina. Il  miocardio  talvolta  è  molto  flaccido,  pallido  e  tenero;  al- 
l'esame microscopico  generalmente  non  si  trovano  delle  alterazioni, 
a  meno  che  non  ve  ne  siano  di  precedenti  alla  malattia.  Talora  le 
fibre  muscolari  presentano  l'intorbidamento  granuloso,  ed  anche, 
qua  e  là,  la  degenerazione  adiposa. 

Gli  organi  addominali  sono  d'ordinario  in  uno  stato  d'iperemia 
venosa.  Il  fegato  è  ingrossato,  e  spesso  eccessivamente  ricco  di  san- 
gue, torbido,  tumefatto.  Riguardo  al  reperto  microscopico  vale 
quanto  abbiamo  detto  del  cuore.  La  milza  è  spesso  tumefatta, 
molle  e  succulenta. 

Anche  nei  reni  si  determinano  alterazioni  iperemiche,  e  in  taluni 
casi  parenchimatose,  e  spesso  nella  mucosa  della  pelvi  renale  e  degli 
ureteri  sì  possono  riconoscere  delle  alterazioni  catarrali.  Anche 
la  mucosa  intestinale  trovasi  per  lo  più  in  uno  stato  d'iperemia 
venosa  e  di  rigonfiamento  catarrale,  e  non  di  rado  l'apparecchio 
follicollare  appare  ingrossato  e  tumefatto.  Finalmente  nel  cervello 
si  osservano  d'ordinario  le  alterazioni  relative  dell'iperemia  venosa  ; 
più  di  rado  si  nota  l'anemia. 

in.  Sintomi.  —  Le  opinioni  sono  assai  varie  circa  la  durata  del 
periodo  d'incubazione  della  pneumonite  fibrinosa,  vale  a  dire  circa  la 
lunghezza  dell'intervallo  che  corre  tra  l'immigrazione  dei  bacteri 
nell'organismo  umano  e  la  comparsa  dei  primi  sintomi  del  male. 
Xoi  la  riteniamo  assai  breve,  spesso  di  poche  ore  soltanto,  richia- 
mandoci a  certe  osservazioni,  nelle  quali  si  è  visto  la  pneumonite 
fibrinosa  seguire  quasi  immediatamente  ad  un  forte  raifreddamento. 
Flindt  dice  che  il  periodo  d'incubazione  dura  in  media  due  giorni. 
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Oaspab  invece  quattro;  altri  autori  lo  fauno  variare  tra  tre  e 
ventiquattro;  Uetteb  poi  crede  che  possa  prolungarsi  fino  a  due 
mesi. 

Grettando  uno  sguardo  sull'andamento  che  la  malattia  ha  nei 
casi  tipici,  si  nota  che  la  pneumonite  fibrinosa  genuina  incomincia 
d'ordinario  repentinamente  con  forte  brivido  ;  di  rado  precedono 
dei  sintomi  prodromici  della  durata  di  uno  o  più  giorni:  malessere 
generale,  prostrazione  di  corpo  e  di  spirito.  Il  brivido  sopravviene 
«posso  durante  il  lavoro,  ovvero  gli  infermi  vengono  svegliati 
nella  notte  da  un  forte  senso  di  caldo,  da  un  forte  tremore,  da 
un  batter  di  denti  e  dal  senso  di  freddo.  Questo  senso  di  freddo 
dura  da  una  mezz'ora  a  più  ore,  e  viene  gradatamente  sostituito  da 
un  senso  di  caldo  assai  elevato,  il  quale  incomincia  nell'interno  del 
corpo,  diffondendosi  poi  alla  periferia.  Le  misure  termometriche 
prese  nel  retto  o  nella  vagina  rivelano  che  già  durante  il  brivido 
la  temperatura  interna  del  corpo  è  aumentata.  Quanto  più  cresce 
l'anormale  senso  di  caldo,  di  tanto  s'accentuano  gli  altrì  sintomi  feb- 
brili: viso  arrossato,  occhi  lucenti  e  spesso  dilatati,  aumento  della 
«ete,  dolori  vaghi,  stanchezza  negli  arti,  frequenza  del  polso,  dimi- 
nuzione dalla  diuresi,  infoscamento  del  colore  dell'urina. 

D'ordinario  sopravvengono  rapidissimamente  certi  disturbi  subiet- 
tivi, che  fauno  subito  pensare  ad  una  aftezione  degli  organi  respi- 
ratorii.  Gli  ammalati  si  lagnano  di  un'oppressione  al  pett-o,  di  do- 
lori puntorii,  compare  la  tosse  con  espettorazione  ;  l'espettorato,  in 
principio  tinto  e  rigato  di  sangue,  assume  più  tardi  la  cosidetta 
tinta  rugginosa,  e  quest'ultimo  seguo  basta,  perchè  si  faccia  la  dia- 
gnosi di  pneumonite  con  sicurezza.  La  respirazione  è  più  frequente, 
irregolare,  spesso  russante  e  gemente;  la  parola  è  interrotta,  tagliata 
e  come  spezzata. 

Le  alterazioni  tìsiche  nei  polmoni  di  regola  non  compaiono  prima 
-di  12  o  24  ore.  Esse  corrispondono  dapprima  alla  presenza  di  un 
liquido  negli  alveoli  polmonari,  più  tardi  si  riferiscono  alla  scom- 
parsa dell'aria  dal  parenchima  polmonare,  mentre  in  fine  corrispon- 
dono nuovamente  alla  presenza  di  liquido  nell'interno  degli  al- 
veoli. In  altri  termini  i  sintomi  tìsici  corrispondono  perfettamente 
agli  stadii  anatomici  della  polmonite.  Ma  poiché,  come  innanzi  si 
é  detto,  per  lo  più  si  trovano  l'una  vicina  all'altra  delle  altera- 
razioni  appartenenti  a  diversi  stadii,  bisogna  anche  aspettarsi  la 
coesistenza  di  sintomi  di  assai  diversa  specie.  Allorché  la  malattia 
ha  un  esito  favorevole,  i  sintomi  generali  cadono  bruscamente,  e 
specialmente  la  temperatura  del  corpo  scende  in  poche  ore  da  al- 
tezze considerevoli  fino  ai  limiti  normali  ed  anche  al  disotto.  Que- 
sta caduta  rapida  della  febbre,  che  va  congiunta  anche  ad  altri 
«intomi  favorevoli,  e   che   si    determina   il  più    delle    volte   dal  ."ì." 
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all'8^  giorno,  bì  dice  orisi.  Bentostb  regrediscono  anche  le  altera- 
zioni locali  dei  polmoni,  ed  iu  circostanze  favorevoli  la  restitutio  ad 
integrum  ha  laogo  già  alla  fine  della  seconda  settimana. 

Svilttppiamo  ora  più  dettagliatamente,  questo  indistinto  a  bozzo  di 
sintomi.  Perchè  l'esposizione  guadagni  in  chiarezza,  noi  descrive- 
remo saccessivamente  le  alterazioni  locali  del  polmone  e  i  sintomi 
generali  dipendenti  dall'infezione  generale,  fra  i  qaali  tiene  il  posto 
più  importante  il  complesso  dei  sintomi  della  febbre. 

Per  ciò  che  rigaarda  le  alterazioni  locali  nella  pneomonite  fibri- 
nosa, alla  ispezione  del  torace  di  regola  colpisce  il  fatto,  che  il  lato 
aftetto  del  torace  partecipa  poco  o  nulla  ai  movimenti  respiratorii. 
I  movimenti  respiratorii  del  lato  affetto,  quando  ci  sono,  sono  limi- 
tatissimi, e  non  di  rado  sono  ritardati,  irregolari  ed  intermittenti, 
per  effetto  dei  dolori  pleuritici.  Le  parti  illese  entrano  in  funzione' 
molto  più  vivamente  (cioè  in  modo  vicario),  ovvero  si  osserva  che 
in  corrispondenza  del  lato  malato  il  diaframma  prende  alla  respi- 
razione una  partecipazione  maggiore  in  confronto  al  lato  sano. 
Molto  importanti  sono  i  segni  della  palpazione.  Il  fremito  vocale 
è  rinforzato,  sempre  ohe  gli  alveoli  polmonari  siano  riempiti  di 
essudato  solido.  Questo  sintomo  dipende  dalle  mutate  condizioni 
di  conducibilità,  che  le  onde  sonore  trovano  per  trasmettersi  dal- 
l'interno dell'albero  bronchiale  alla  parete  toracica.  Le  onde  sonore 
infetti  si  propagano  assai  meglio  attraverso  un  mezzo  solido  omo- 
geneo che  allorquando,  come  nel  polmone  sano,  per  arrivare  alla 
parete  toracica  debbono  passare  innumerevoli  volte  alternativamente 
dall'aria  degli  alveoli  alle  pareti  degli  alveoli  e  viceversa.  Col  me- 
todo della  palpazione  col  margine  della  mano,  si  riesce  talvolta  a 
determinare  i  limiti  dell'infiltrato  pneumonico  con  molta  esattezza. 

Per  non  incorrere  in  errorìy  bisogna  sapere  che  normalmente  il  fremito 
vocale  è  più  forte  a  destra  che  a  sinistra.  Nella  pneumonite  il  rin- 
forzo del  mmito  vocale  pnò  mancare  qaando  il  bronco  principale  apparte- 
nente al  campo  polmonare  infiltrato  è  otturato  dal  muco  o  da  altro  materiale. 
L'ottanudone  del  bronco  principale  però  è  di  regola  nn  fatto  transitorio,  co- 
sicché, dopo  i  gagliardi  urti  di  tosse  che  aHontanano  le  eventaali  masse  di 
secreto  e  tornano  a  liberare  il  passaggio  nelle  vie  bronchiali,  ricompare  il 
rinforzo  del  fremito  vocale.  Si  avrà  la  mancanza  permanente  del  fremito 
vocale  qaando,  contro  la  regola,  anche  i  bronchi  maggiori  saranno  ripieni 
di  stampi  fibrinosi  (pneamonite  massiccia).  Gerhardt  trovò,  che  negli  in- 
filtrati molto  estesi  il  rinforzo  del  fremito  vocale  talora  manca,  forse  perchè 
allora  la  parete  intema  del  torace  è  fortemente  tesa  ed  impedisce  in  parte 
la  diffusione  delle  onde  -sonore.  Se  -alla  ]meumoBÌte  -fibrinosa  sì  associa  la 

Slenrite  umida,  e  se  lo  strato  del  liquido  pleurìtico  raggiunge  un  certo  grado 
i  npessore,  il   sintomo   del  rinforzo   del  fremito  vo^e  invece  si  f&  meno 
endentc. 

livella  misurazione  si  rileva  un  aumento  della  circonferenza  del  lato 
affetto  del  torace  :  detto  aumento  può  oscillare  dai  0.5  ai  2.5  cen- 
timetCr. 
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Coirainto  dello  pneumaiometro  io  trovai,  che  durante  la  pnenmonito  fibri- 
nosa diminuiscono  di  forza  Tinspirazione  e  l'espirazione,  quella  in  maggior 
misura  che  questa  (Eichhorst).  Talvolta  si  trova  un  aumento  della  tempe- 
ratura locale  nella  cavità  ascellare  o  sulla  parete  del  petto  del  lato  sano 
(Wegscheider  e  Homburoer).  Però  questo  non  è  un  fatto  costante  (Eich- 
horst e  Melcop). 

I  Bintomi  alla  percussione  si  comportano  variamente  seoondo  i  di- 
versi stadii  della  malattia,  il  che  è  quanto  dire  che  sono  correlativi 
alle  alterazioni  anatomiche  del  momento,  cioè  alla  condizione  fisica  del 
parenchima  polmonare..  Nello  stadio  d'ingorgo  ed  in  quello  di  risolu- 
zione si  ha  un  suono  di  percussione  timpanico,  perchè  il  parenchima 
polmonare,  riempito  di  un  liquido  contenente  aria,  è  flaccido.  In 
questi  due  stadii  s'incontra  talvolta  il  suono  di  pentola  fessa^  senza 
che  si  possa  a  sufficienza  spiegare  la  sua  origine.  Se  l'essudato 
negli  alveoli  polmonari  è  divenuto  solido  e  vuoto  d'aria  (stadio 
della  epatizzazìone),  allora  si  trova  un  sttono  di  percussione  ottuso. 
Ma  è  facile  comprendere  che  il  campo  vuoto  d'aria  deve  essere  ab- 
bastanza superficiale  ed  avere  una  certa  estensione  ed  un  certo 
spessore.  Se  l'infiltrato  privo  d'aria  si  trova  piti  di  5  centimetri 
al  disotto  della  superficie  polmonare,  può  darsi  che  sfugga  alla  per- 
cussione ;  ed  in  generale  x)erchè  la  percussione  riveli  l'esistenza  di 
focolai  infiammatorii  circondati  da  uno  strato  di  tessuto  aerato,  essa 
deve  esser  fatta  molto  forte.  I  focolai  situati  superficialmente  de- 
vono avere  almeno  una  circonferenza  di  5  centimetri  ed  uno  spes- 
sore di  2  centimetri  perchè  siano  riconoscibili  alla  percussione,  la 
quale  allora  deve  esser  debole. 

In  tutti  i  casi  è  vantaggioso  l'adoperare  anche  la  percussione  pai- 
potoria  di  Wintbigh,  ponendo  mente  alla  sensazione  di  aumentata 
Desistenza  sulle  sezioni  affette  del  polmone. 

Bakumlek  trovò  che  anche  nello  stadio  della  epatizzazione  della  polmonite 
e  si  può  avei'e  talora  un  suono  di  i)ercu8sione  spiccatamente  timpamco,  e  ciò, 
quando  un  teni torio  vuoto  d'aria  è  ricoperto  da  un  sottile  strato  di  pareu- 
rhima  aerato.  Nello  stadio  di  epatizzazione  si  trova  talvolta  un  suono  tim- 
panico, il  quale  diventa  più  alto  se  la  bocca  viene  aperta,  si  avrebbe  cioè 
il  cosidetto  suoìw  alternamie  di  Wintrich.  Ordinariamente  si  tratta  di  u|ia 
estesa  polmonite  del  lobo  superiore,  cosicché  le  scosse  prodotte  dalla  |)ér- 
cussione  si  continuano  fino  alla  colonna  d'aria  contenuta  in  un  bronco 
principale,  e  quivi  producono  delle  oscillazioni  {tono  tracheale  di  Williams). 
Jììrobnsen  vide  talvolta  questo  sintomo  anche  nella  polmonite  del  1o1m> 
inferiore.  Stern  trovò  il  suono  di  percussione  metallico  in  quattro  casi  cou 
e.<<ito  letale,  nei  quali  esisteva  un'affezione  molto  estesa;  però  Skoda  ha 
|H)tuto  osservare  lo  stesso  sintomo  in  casi  che  vennero  a  guarigione. 

Quello  die  si  è  detto  relativamente  alle  alterazioni  anatomiche  vale  anche 
p<*r  i  sintomi  della  percussione:  non  si  deve  credere  di  trovare  sempre  un 
complesso  di  sintomi  spiccati,  perfettamente  correlativo  all'uno  e  all'altro 
stadio,  poiché  sono  invece  frequenti  le  fenomenologie  di  passaggio  graduale. 
tHDto  i>er  l'epoca  della  comparsa,  quanto  per  la  localizzazione. 

All'ascoltazione  i  rantoli  uniformi  a  piccole  bolle  (crepitanti),  che 
si  formano  nello  stadio  di  ingorgo  e  di  risoluzione,  accennano   alla 
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presenza  di  liquido  uegli  alveoli.  Kei  punti  epatizzati  si  ode  la  re- 
spirazione bronchiale,  perchè  gli  alveoli  polmonari  vuoti  d'aria  non 
possono  piti  convertire  il  respiro  bronchiale  in  respiro  vescicolare  ; 
contemporaneamente  i  rantoli  determinantisi  nei  bronchi  riempiti 
di  secreto  liquido,  acquistano,  finché  questi  sono  circondati  dal 
parenchima  polmonare  privo  d'aria,  un  carattere  consanante.  Si  ha  il 
rinforzo  della  broncofonia;  non  è  rara  Pegofonia,  e  spesso  sopra 
i  territorii  epatizzati  si  sente  anche  il  cosidetto  fenomeno  di  Bao- 
CELLI  (ascoltazione  della  voce  afona  e  audibilità  della  stessa). 

Quasi  sempre  i  rantoli  crepitanti  esistono  solo  durante  l'inspirazione,  anzi 
spesso  solo  nella  profonda  inspirazione  o  verso  la  fine  di  questa.  Essi  qualche 
volta  scompaiono  anche  dopo  ripetute  e  profonde  inspirazioni,  e  si  ripreHen- 
tanjo  dopo  un  certo  tempo,  dopo  parecchie  respirazioni  superficiali;  come  è 
noto,  essi  non  risultano  dalla  rottura  delle  bolle  d'aria  nel  prodotto  infiam- 
matorio liquido,  ma  dal  fatto  che  le  pareti  alveolari  si  staccano  dal  loro 
contenuto  liquido. 

Pbnzoldt  in  questi  ultimi  tempi  ha  descritto  alcuni  casi  di  rantoli  cre- 
pitanti inspiratorìi  ed  espiratori!  od  esclusivamente  espiratorii.  Egli  spiega 
la  comparsa  dei  rantoli  crepitanti  espiratorii  ood:  i  coaguli  bronchiah  che 
si  trovano  nei  bi*onchi  più  sottili  verrebbero  dalla  corrente  spinti  in  alto 
fino  al  pimto  di  ramificazione  ;  i  bronchioli,  liberati  così  per  un  certo  tratto, 
verrebbero  riempiti  da  una  corrente  aerea,  reflua  dai  bronchi  vicini  aero- 
fori.  Ma  Varia  così  entrata  nei  piccoli  bronchi  non  può  già  sfus^me,  es- 
sendo il  punto  di  ramificazione  intoppato  dai  coaguli  bronchiali;  non  le 
resta  adunque  che  retrocedere  e  penetrare  negli  alveoli;  arrivata  negli  al- 
veoli, vi  produce  i  rantoli  crepitanti  suaccennati. 

Biguardo  alla  sede  della  malattia^  l'esperienza  insegna  che  più  di 
frequente  è  colpito  il  lobo  superiore  dì  destra,  e  se  ne  volle  trovare 
la  ragione  nell'ipotesi,  che  il  bronco  destro  abbia  una  estensione  od 
una  forza  di  aspirazione  maggiore  di  quella  del  sinistro,  cosicché  i 
co^i  infettanti  dall'aria  penetrerebbero  preferibilmente  nel  polmone 
destro,  depositandosi,  per  legge  di  gravità,  nel  lobo  inferiore.  La 
scala  della  frequenza  è  poi:  lobo  inferiore  sinistro,  lobo  medio 
destro,  lobo  superiore  destro  e  lobo  superiore  sinistro. 

La  polmonite  bilaterale  non  è  firequente  :  quando  vengono  tm)1- 
piti  lobi  di  diverso  nome  nei  duo  polmoni,  si  parla  di  pnenmonit^ 
crociata. 

Spesso  la  malattia  ha  origine  in  un  lobo  e  gradatamente  invnde 
tutto  il  polmone  —  pueumonite  totale  — :  o  attacca  l'altro  polmone 
e  diventa  bilaterale. 

La  ìiatura  dello  espettorato  ha  una  grande  importanza  diagnostica^ 
l>oichè  l'espettorato  rugginoso  non  si  trova  se  non  nella  pneumonite 
fibrinosa. 

In  principio  della  malattia  si  ha  d'ordinario  un  espettorato  te- 
nace, mucoso,  incolore,  misto  a  punti  e  strie  di  sangue  recente. 
Ma  quando  si  arriva  all'epatìzzazione  rossa,  esso  prende  il  colore  di 
raggine  fresca. 
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Esso  b  straordinariamente  tiìiiace,  come  gelatina  coagnlata,  co-I 
sicctiè  lo  sì  pnò  qnaai  tagliate,  c<l  allorclit  all'esame  microscopico  I 
lo  si  disgrega    premendo  col  coprioggetti.  »]iesso  fuor  esce   laterat- 


Co&guli  hroiiphiiili  libriiuiBL  itall'es^ttumt»  dì  TinonmonttA  fibrinoa» 
gemiÌDn  ;  icrmiileKEB  natarale  :  nprodiizione  da  prcpnrstì  emiocnti 
8G  tavole  di  vetro  t(h»»naxioBt  «rìffiiab;  Cllnii'a  di  Zurigo). 

mente.  Taluni  animatati,  a  motivo  della  sua  tenncia,  non  sono  in 
grado  di  espettorarlo,  ma  devono  tirarlo  fuori  dalla  bocca  colle  dttft. 
Aderisce  tanto  alle  pareti  della  spntacchiera,  che  questa  può  venir 
espovoltn  senza  timore  che  il  contenuto  cada.  L'espettontto  è  pò 
eohiumoso,  vitreo  e,  ad  onta  del  colorito  rugginoso,  trasparente.  . 


1 


soa  qaaiitjt&  uon  snol  essere  considerevole,  mantenendosi  fra  i  trenta 
e  i  dnecento  centimetri  cubici  nelle  -4  ore. 

Di  regola  vi  si  trovano  dei  coaguli  bronoliiali  fibrinosi,  che  dori- 
vano  dai  mìnimi  bronchi.  Essi,  come  è  facile  comprendere,  si  tro- 
vano negli  strati  più    profondi    dello    espettorato    perchè,    essendo 


CfHiKnl"  liroiK-liinJc  lihrii 
^ì  pile ninnn ite  librini 
);iira  91  (OnrrrasioHe  origìnalr, 


I,  ilikU 'espettorato 
tflHWi   Rialsto  doli»  1- 


prìvi  d'aria,  aon  relativamente  pesnnti;  e  ri  si  presentano  come 
gromi  grigi  o  lllaraenti  arrotolati,  Se  questi  filamenti  vengono  meanì 
nell'acciaa  e  scossi,  si  vede  che  sono  cilindrici  e  ramificati  dicotomi- 
«ramente,  corrispondentemente  alla  ramificazione  dei  minimi  bronchi 
iVedi  figure  91  e  9L'). 

Xei  punti  dì  ramificazione  ni  vedono  non  di  rado  dilatazioni,  e 
<|nalche  volta  si  trovano  anche  tumefazioni,  prodotte  da  Iwllicine 
di  aria.  Altra  volta  alle  estremità,  di  solito  sottili,  si  trovano  ri- 
gonfiamenti  a  clava,  che  corrispondono   agli   ìnfìiudiboU.  Ma  d'or- 
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dinario  proprio  in  principio  degli  infundiboli  si  fa  una  divisione 
tra  gli  stampi  fibrinosi  dei  bronchi  e  quegli  degli  infundiboli  stessi. 
Questi  coaguli  bronchiali  appartengono  allo  stadio  di  epatizzazione 
della  polmonite  :  appaiono  per  lo  più  al  terzo  giorno  della  malattia, 
e  scompaiono  al  settimo.  Ma  Bemak,  al  quale  dobbiamo  le  prime  co- 
noscenze esatte  in  proposito  (1845),  li  trovò  in  un  caso  al  14®  giorno, 
e  BiEBMEB  persino  nella  terza  settimana.  Biermeb  ne  contò  fino  a 
3i)  per  giorno. 

I  piccoli  coaguli  fibrinosi  bronchiali  possono  passare  per  segni 
patoguomonici  della  polmonite  fibrinosa.  Tuttavia  Laenneg  li  ha 
trovati  in  un  caso  di  tisi  i>olmonare,  ed  oltre  a  ciò  si  trovano  talora 
nella  bronchite  fibrinosa  primaria  (vedi  voi.  I,  pag.  407,  Ag.  71). 

\ 

All'esame  microflcopico  i  coaguli  fibrinosi  bronchiali  td  vedono  oobstare  di 
una  massa  fibrinosa,  in  gran  parte  a  fibre  parallele,  la  quale  in  alcuni  punti 
contiene  dei  granuli  di  grasso,  dei  corpuscoli  rossi  e  bianchi  del  sangue,  e* 
qualche  volta  sulla  supei-ficie  esterna  jiorta  degli  epiteli!  vibratili.  Bemak 
ed  Hkintz  hanno  trovato  che  la  loro  natura  chimica  è  quella  delle  combi- 
nazioni di  proteina. 

Del  resto  all'esame  microscopico  dell'espettorato  si  trovano  talora  dei 
coaguli,  che  in  certo  modo  non  sono  formati  del  tutto,  apparendo  piuttosto 
membranosi;  tali  coaguli  corrisponderebbero  pi^ess'a  poco  al  cilindroidi  del- 
l'orina messi  in  confronto  ai  cilindri  renali  solidi;  cosicché  io  li  cldamerei 
volentierì  oilmdroidi  intonchiali, 

ViÈROiu>T  in  un  caso  di  pueuiuonite  fibrinosa  allo  stadio  di  risolu- 
zione vide  durante  dodici  giorni  nell'espettorato  delle  spirali,  come  se  ne 
presentano  nell'asma  broncliiale  (cfi*.  voi.  I,  pag.  4iì,  figure  77-82);  anche 
V.  Jaksch  e  Pkl  hanno  avuto  in  più  d/un  caso  lo  stesso  reperto.  Secondo  la 
mia  esperienza,  le  spirali  ueirespettorato  durante  lo  stadio  di  risoluzione 
della  pneiuuonite  fibrinosa  lum  sono  un  reperto  raro.       , .. 

AWeaanie  vùeroseojnco  delV espettorato  si  vecle  che  si  tratta  di  uno  sputo 
iutiiiianieute  mescolato  a  sangue  ;  vi  si  trovano  insieme  delle  cellule  ro- 
ton<le,  dei>:li  epitelii  alveolari,  dei  corpuscoli  i-ossi  del  sanipie  ben  conser- 
vati o  HcoToi-ati  ed  anche  delle  cellule  epiteliali  vibratili  della  mucosa  bron- 
chiale (cfr.  fig.  93). 

II  colore  rugginoso  non  dipende  da  una  seuiplice  miscela  di  sangue  collo 
sputo,  ma,  C4>me  ha  dimostrato  Traube  in  op|>osizi<uie  di  Andral,  si  tratta 
di  una  trasformazione  chimica  della  sostanza  colorante  del  sangue  nei  globuli 
rossi ..JiìKGENSEN  ha  visto  l'esi)ettoi-ato  rugginoso  anche  nella  tubercolosi  mi- 
liare del  poluKme,  pure  rimpoi*tau/.u  diagnostica  del  medesimo  riguardo  alla 
pneumonite  fibrinosa  non  è  essenzialmente  alterata  :  in  ogni  modo  non  lo  si 
confimda  col  colore  bruno  deirespettorato  dell'infarto  emoiTagico  x>o]monare. 

Ultimameut4'  s'è  postii  un'attenziou<',  speciah'  alla  presenza  nello  sputo 
dei  pneumococclii  <li  Fi<ikdlakni>eu  e  di  Fuaenkkl.  Zieiil  pel  primo  U  ha 
dimo.stmti  nello  sputo.  V<'nimente  alcuni  autori  hanno  contraddetto  questi 
l'cpeili;  però  noi,  i)er  esperienza  propria,  dobbiann»  sostenere  che  i  pneu- 
mococchi  sono  «piasi  regolarmente  fra  i  «'omponenti  <lel l'espettorato  ruggi- 
noso. Per  verità  biso^jna  spesso  fare  parecchi  i>repaniti  prima  di  iwterli 
rintracciare,  ma  poi  in  altri  compaiono  abbondantissimi.  Dei  cocchi  simili 
si  trovano  anche  ueirespettorato  di  individui  non  pneumonici,  il  che  si 
coinpren<lerà,  pensando  «'lie  t»ssi  si  trovano  anche  nella  cavità  bwcale  <lei 
sani  ;  il  n»[)erto  dei  ]>neumococchi  n<ui  «leve  dunque  ritenersi  c<mie  un  seguo 
diagnostico. 

Per  cercan»  i  pneumococchi  di  Fuaenkkl  si  prende  vììh  un  ago  da  pre- 
parati, arroventato  ed  accuratamente  pulito,  un  pezzetto  dello  esi>ettoi*ato 
grosso  come  la  metà  «l'una   capoccii ia   di    uno   spillo,  e  lo  si  comprime  fra 


'  dne  Tolrini  coprioggetti  tUui  a  ridurlo  «1  ano  strato  sottilo,  dì  smwBorn. 
piMMbi Intente  unifórme.  In  M^to  si  staccano  i  coprioggetti  l'uno  daffalti-o, 
sì  preudono  per  gli  orli  tra  l'indicA  ed  il  pollice,  avendo  cura  che  il  I»l4> 
coperto  dallo  espettorato  sia  volto  verso  l'alto,  e  si  piMttano  abbiuitanzii  le- 
staineiile  da  cin<iue  a  dieci  volte  nttraverao  una  fiamiua  a  spiritai  od  ii  gii», 
fiiiL'Ii^  lo  sputo  sia  coiupletaniente  ilisseccnlo.  l'oi  «i  jiongono  i  vetrini  collo 
«Iruln  di  sputo  voltai  in  bivwo  per  ir>  o  20  niiuuti  in  iinn  solurione   di    i-io- 


iiit-o  raggiiiiiso  notlit  )inniimonìt«  librlnosn  genniiin  lU  un  u 
Ai  66'uiini.  Terzo  Eiomu  di  innluCtlit;  I  (inT)iiim'iiIÌ  nitei 
Hnngnp  pi^r  In  manitTnia  parto  sono  leiitii-olun  ;  liigraiKliiu 
175  vi'ÌUi  {Otaereatione  oriifinair;  CUxira  (ti  Zmrigo). 


letta  di  gcnzìuo»  nell'acqua  d'anilina.  Per  preparare  mreouii amante  lah- 
siiliuione  ni  procede  in  questo  modo:  eì  porta  1  cmc.  di  olio  d'anilina  pani 
nell'acqua  distillata  e  si  scuote  fortemente,  si  &ltia  fa  nieecolannt  in  nu 
vetro  da  orologio,  aggiungendovi  da  5  a  10  gocce  dì  eoluziono  oonceuirat* 
di  violetto  dì  genziana.  I  vetrini  veogono  poi  estratti  colla  pinratta  v 
posti  per  7  minuti  circa  in  una  soluzione  iodtf-iaibirala  (iodio  0^,  ioduro  dì 
potassio  1.0,  acqua  300).  In  seguito  «i  pongono  in  un  vetrino  da  urolugiu 
ripieno  d'alcool  mwduto  e  vi  si  laAeinno  finche  non  si  staecwio  più  dui  ve- 
trini delle  nubecole  turchine.  Si  risciacqua,  si  asciuga  il  vetrino  e  lo  si 
monta  nel  balsamo  del  CanadA  al  iodofonuìo  oil  al  xilolo,   ed    iuflne  lo  ti 
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esamina  al  micmscopin.  1  pneamococclii  di    Frarnkel  ai  ricunosconn  tn«M  1 
(ter  la  loro  fomia  l'ohinda,  a  fiamnia   di    candela   o    lanceolata:  quasi   tutti  f 
poi  80BO  involti  da  una   capsula   gelatinosa   chiara,  che  ni  colora  mena 
resto  dtìln  nel lizomi ceto.  È  raro  di    riscontrarli    iRoIatJ  ;  più  soyente  si 


Poeiuuococchi  di  Fhaknkkl,  dallu  Hputo  ru 
librinoBtt  geuiiìna  in  un  uomo  dì  37  aun 
lattili  ;  in);?.  600  voltv  ;  immerBiono  ud  i 
naie:  (.liHtca  di  Zurigo). 


inoMi  di  pnBtunotiite 
riirao  (giorno  di  nia- 
I   (Otmraxiimt  orifii- 


vano  iiJ  due  nella  stenta  capsnla  (diplococchi),  ma  possono  anche  preMii- 
larsi  a  tre,  a  (lualtro  o  in  più  gli  uni  presso  gli  altri  (cfr.  tig.  94).  Par 
distinguere  i  pnenmococohi  di  Fuaenkkl  da  quelli  di  Fhikdlakmdkk  U- 
sogna  ri  cordarsi  che  questi  ultimi  vengono  scolorati  dalla  reazione  di  GiuH 
»  dalla  soluzione  iodo-io<luratH.  Perciò  api>ena  tolti  i  vetrini  dalla  soluiiom 
di  violetto  di  geuEiana,  non  devono  venir  messi  subii»  nella  soludone  iodo- 
iodnrntu,  ma  devono  venire  lavati  con  a«.-qua  distillata,  ovvero  con  aMiii* 
leggermente  acidiilata  con  acido  acetico,  e  così  esaminati  ;  tinito  qaesM< 
primo  esame  si  trattinu  cui  metodo  di  Gkau  e  si  tomi  ad  esaminarli.  Qui, 


I 
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cocchi  oapftiilatd,  che  prima  erano  colorati  e  che  dopo  la  reazione  di  Grah 
hanno  perduto  il  colore,  sono  i  pneumococchi  di  Fuibdlaendbr. 

[^'analisi  chimica  più  recente  dell'espettorato  pneumonico  la  dobbiamo  a 
Renk,  il  qnàle  in  due  casi  trovò  : 

1.**  caso  2.^  caso 

Acqua 90.99  96.36 

Componenti  solidi     .     .      9.01  3.64 

Sostanze  organiche  .    .      8.35  2.76 

Scetanze  inorganiche    .      0.66  0.88 

Macina 1.28  IM 

Albumina    .....  3.09  — 

Grasso 0.032  0.02 

Sostanze  estrattive  .    .  3.95  1.65 

È  notévole  che  l'espettorato  pneumonico  è  assai  ricco  di  Na  CI. 

Allorché  la  risoluzione  è  vicina,  lo  sputo  prende  un  colore  giallo- 
arancio  o  giallo-zafterano  (sputum  croceum)  e  diventa  più  abbon- 
dante; da  ultimo  prende  l'asiietto  d'un  espettorato  muco-purulento 
ordinario. 

Ali 'esame  microscopico  dello  sputo  ci*oceo  sì  trova  che  i  corpuscoli  rossi 
del  sangue  sono  in  minor  numero,  più  pallidi,  pih  rìgontlati,  in  parte  deco- 
lorati e  disfatti.  Nei  corpuscoli  del  muco  e  negli  epiteli!  alveolari  si  trova 
la  degenerazione  gi*assa.  Alcune  cellule  sono  imbibite  diffusamente  della 
sostanza  colorante  del  sangue.  Contemporaneamente  si  trova  che  il  detrito 
granulare  e  grassoso  s*è  fatto  più  abbondante  (cfr.  flg.  95). 

La  posizione  del  corpo  non  è  sempre  caratteristica,  e  dipende  in 
parte  dai  disturbi  subiettivi.  Se  i  dolori  nei  movimenti  respiratorii 
sono  forti,  gli  ammalati  decombono  sul  lato  affetto,  per  tissarlo  col 
peso  del  corpo  ed  impedirne  le  grandi  escursioni  respiratorie.  Questa 
posizione  s'impone  anche  sotto  un  altro  rapporto,  in  quanto  il  lato 
sano  resta  così  completamente  libero  e  per  nulla  limitato  nei  suoi 
movimenti.  Spesso  insieme  al  decubito  sul  lato  sano  si  trova  che  la 
colonna  vertebrale  nella  sua  sezione  sni)eriore  si  fa  arcuata  colla 
concavità  rivolta  verso  il  lato  aft'etto,  cosicché  gli  spazii  intercostali 
da  questo  lato  appaiono  ristretti,  e  la  colonna  vertebrale  forma  un 
arco  con  la  convessità  rivolta  verso  il  lato  sano.  È  facile  compren- 
dere che  ciò  serve  ad  aumentare  la  fissità  del  lato  ammalato.  Pero 
non  di  rado  gl'infermi  giacciono  in  decubito  dorsale. 

Tra  i  fenomeni  generali  della  pueumonite  fibrinosa  ha  la  massima 
importanza  il  modo  di  comportarsi  della  temperatura  del  corpo. 

La  temperatura  del  corpo  nella  pneumonite  fibrinosa  suole  oscil- 
lare fra  i  39.0'*-41.0^  C.  Di  regola  la  febbre  mantiene  un  tipo 
eontinuoj  cioè  la  differenza  tra  la  temperatura  del  mattino  e  quella 
della  sera  per  lo  più  non  sorpassa  un  grado.  Talvolta  verso  il  3.^ 
oilo^  giorno  della  malattia  le  oscillazioni  giornaliere  della  tempe- 
ratura si  fanno  più  pronunziate,  e  questo  significa  che  la  febbre  sta 
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per  termìuare.  D'ordinario  dal  rt"  aiVH"  giorno  accade  tma  oadaGtl 
ropeiitiiia  della  febbre,  e  ciò  dft  alla  curva  terniometrica  della  pneii-H 
moDite  Hbrinosa  alcun  che  di  cosi  caratteristico,  chepiiàdal  Tederlal 
si  pub  fare  la  diagnosi  di  pneitmonite  fibrìiiosa,  auche  senza  osner-j 
vare  l'ammalato  {Vedi  fijf.  !H»  . 


I  «tntoini,  i  quali  accompagnano  la  repentina  caduta  della  tuin. 
peratnra  del  corpo,  oostituìscono  ciò  che  dicesi  la  cri«i.  Si  credette 
un  tempo  che  la  crisi  ni  determinasse  sempre  hoIo  nei  giorni  di- 
8p(ir(  della  malattia;  ciò  noti  è  esatto,  quantunque  i  giurai  dinpari 
eiauo  alquanto  preferiti.  Se  già  al  secondo  o  terzo  giorno  »i  pre- 
senta una  orisi,  accade  di  solito  che  nei  giorni  seguenti  la  tempAllk- 
tura  del  corpo  rÌH»le,  e  solo  alcuni  giorni  pili  tardi  la  tem|)eratnra  j 
del  corpo  si  rifa  normale  delinitivameuto.  8e  al  contrario  ta  tem*f 
peratura  si  mantiene  ad  un'altezza  febbrile  per  piii  che  14  giorni^j 
di  regola  la  caduta  della  febbre  si  farA  solo  gradatamente  (Usi). 

Notisi  poi  che  un  tal  modo  di  comportarsi  della  temi»eratura  dev*! 
far  venire  il  sospetto  che  vi  siano  delle  complicanze. 


D'ordinario  1b  cadata  repentina  ilella  temperatura  ba  luogo  versu 
t'aera  o  daraiite  la  notte,  di  rodo  prima  del  mezzogiorno,  e  spesso  in 

i  o  dodici  ore  la  orisi  è  coaipletata.  Un  pueumonico  che    la  sera 

1  prima  aveva  la  febbre,  il  mattino  segneute  presenta  una   tempera- 

liara,  non  solo  normale,  ma  spesso  subnormale.  .Iììkgensen    in    un 

uo  trovò  che  immeiliatiunente    dopo  In    (;risi    la    temperatitrn  del 


1 

1 

1 

1 

ftjetto  era  solo  di  35.-P  C,  mentre   la   lig.  1>8  mostra  la    curva   dellii 
Itemiieratiira  di  nn  italiano  robusto  di   44  nimi,  che,  a  cri^i   tinitii, 
tll'ascella  sinistra  aveva  solo  34°.?  C 

(Jualche  voltii  lo  sfelilirann-nto  iloiiu  12  ed  unclie  lUijm  24  «re  dob  èiom- 

^eto,  ma  per  coti) pie tnisi  lia  bisoguo  ili  36  ore. 

In  ti^  casi   eì  pai'ln  di  eriii  piviralte,  e  In  lemperntnm   contÌDUA  ii  dinij- 

Imire  aenza  inteiTiuioai  (cfr.  Ug.  99,  ovvero  alla  sera  piiina   dello  8l<«bbni- 

'"tuto  delìiiitivo  ai  ha   ima   lieve  e^acerbazione  ((.'fr.  Hg.  IQO).   Non  bisogn» 

lare  che  tuluiit  alla  crisi  precede  [>er  poco  teiuiM  un  forte   aiinieoto 

Iella  temperatura  dui   corpo,  il  quale   aembra   anzi   che   i>eggion   lo   stato 

Muemle,  insorgendo  improvvisa  in  ente  il  delirio,  le  onnvidaionì  e  certe  volti-' 

i  brividi  ed  i  tremori;    ma   tale   stato    non  è  pericoloso,  e  viene  designato 

^  colla  denoni inazione  di  perlnrliatio  oritiea.  In  lAS  pnenmonicì  della  mia  (.'II- 

'  Dica,  nei  quali  la  febbre  temano   per  orisi,  la  pfrturbalio   critica  comparvi' 

19  volte  (10.1  percento). 

Finalmente  sì  dà  il    nome  di  pneiido-erigi  a  (jnel  decorso  della  febbre,  nel 
qnale  avvient  veramente  iin:i  luiuHidci'evole  diiiiiniiKÌone  dell»  temiicnitnra, 
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ni»  la  temperatura  xi  eleva   poj    rlì  nunru,  e  solo  ìn  uno  dei  giorni  s 
«ivi  scende  definitivamente  allo  norma. 

Oroce,  che  ultimamente  fece  nna  etntisticA  sul  materiale  della  Clinica  di 
Lipsia  dal  1874  al  imi,  tTOvA  che  a»  4"!  cani  calcolabili,  HolUnto  241  {óS.t 
per  cent«)  finirono  per  crisi,  mentre  in  45  (9.8  per  centu)  iti  ebbe  una  cri» 
protratta  e  in  ITfi  (ST.9  per  centri)  uno  nfebbramentu  per  lisi.  Ciit  dipendetht 
in  parte  da  complicazioni,  in  parte  dal  carattere  delle  singole  epidemie.  Sa 
536  pnenmonici  della  mia  Clinica  la  malattia  fini  per  crisi  in  ISH  (79.6  prr 
cento),  in  48  (20.4  per  cento)  per  lisi;  24  volte  (12. T  per  cento)  si  ebbe  U 
crisi  protratto  (vedi  Moosbf.rokr,   l'h».  l'nnw^.,  ZurÌRo  189!). 


Talvolta  HÌ  hanuo  delle  /ebbri  paitttime,  cioè  ni  mostrano  di  nuovo  per 
i|iialche  tempo  dei  movimenti  febbrili,  dopo  che  il  paziente  ero  già  omnplet*- 
iTiente  sfebbrato. 

Durante  la  caduta  della  temperatura  compare  d'ordÌDario  bdIIa 
pelle  un  aibornlante  sudore;  gli  ammalati,  cb'ersno  prima  irreqoieti 
6  non  potavano  dormire,  cadono  in  un  nonno  profondo  e  riftoratore, 
dal  quale  si  risvegliami  molto  sollevati  e  colla  sensazione  di  aver 
saperata  una  grave  malattia.  Ooii temporaneamente  compare  oq  ral- 
lentamento del  polso.  Non  di  rado  l'urina  lascia  per  la  prima  volta 
de|HiHÌtare  tmo  strato  roano  di  sali  urici  acidi  (arati,  sedimento  late- 
rizio) :  gli  antichi  medici  vedevano  in  questo  fatto  la  elìminaKioiie 
(Iella  causa  morbigena  (materia  peccans)  dal  corpo. 

Insieme  poi  si  hanno  delle  alterazioni  sella  composizione  detl'oritiA 
(secrezione  iiostepicritica  dell'urea). 

Contemporaneamente  al  crescere  della  temperatura  del  corpo  e 


\i;ire,    al    principio   della  mal.ittia,   un   aumento  della    frequenza  del 

pOl-KO. 

Negli  adulti  sì  sogliono  avere  da  1(H)  a  130  battiti  al  miuato.  Se 
il  |)oIao  dà  pili  di  13fi  battiti  al  minuto,  vuol  dire  che  si  ha  a  che  tar^ 
«on  nu'aSezioDe  grave,  e  <iuando  i  battiti  sorpassano  ì  140,  la  pro- 


Temporntiira  Buhnnrnmto  puHtcrltìca  in  nn  uomo  di  44  anni 
Motto  da  pneiimouite  tibrìuosu  Keniiiua  (Onarvarione 
originale;  CIìbich  di  Zarigo). 


lOBÌ  è  molto  grave.  Kei  bambini  invece  troviamo  cifre auohe  molto 
Tptìi  elevate,  (tuo  a  200  battiti  circa.  Le  cause  della  maggiore  fre- 
queoza  del  polso  sodo,  da  mia  parte,  l'aumento  della  temperatura 
del  corpo,  e  dall'altra  ì  disturbi  meceanici  della  circolazioue  polmo- 
nare prodotti  dalla  inlìammaKioae. 

Col  80praggi ungere  della  crisi  anche  il  numero  dei  battiti  del  polso 
diminuiace  tanto,  che,  come  per  la  temperatura,  osso  può  diveutare 
minore  del  normale,  e  scendere  fino  a  30  o  40  al  minuto. 

Se  nell'acme  della  febbre  il  polso  è  raro,  bisogna  sospettare, 
come  rilevò  Traube,  che  esistano  speciali  complicanze  (malattie  car- 
diache o  cerebrali}. 


i 
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Ui  redola  il  paiHO  si  mantiene  ritmico.  Se  diventa  invece  irrego-l 
lare,  lutermittente  ed  ineguale,  bii^ogoa  stare  in  guardia,  poicUè  pu^l 
tmttarai  di  disturbi,  sempre  gravi,  della  innervazione  e  dell»  fon 
cardìaca. 

8TRICKER  La  trovato  in  qualcLe   caso   il    polso   bigeniioo.    Poca-I 
prima  della  crisi  ed  immediatamente   dopo   di    (jitestu   si   determi-f 


■■■■■Il 


FlB.  !». 

Ciirvii  t«rniicA  iiolln  piteuiuiiiiitc  Iflirìiioan  geimlim  iii  iin 
■inmo  Ai  '£1  unni  mn  urlai  pnitmttii  {Oiiierrraiiime  iirigi- 
naie;  Cllnien  <H  Z«ritin). 

nano  non  di  rado  delle  irregolarità  del   polso   insigni  lìcanti    ed   1 
certo  modo  naturali. 

In  principio  della  malattia  il  polso  è  per  lo  pifi  pieno,  alto  e  dun 
cioè  il  diametro  dell'arteria  radiale  sì  la  maggiore  (pieno),  le  Tibr&-fl 
zioni  laterali  del  tubo  arterioso  sono  più  forti  (alto),  e   l'onda  san-, 
tfuigna  si  lascia  com]>rìmere  dal  dito  esploratore    solo   difScilmente  I 
(duro). 

Invece  verso  la  line  il  polso  snol  diventare  più  vuoto  e  più  pic-1 
colo.  Molto  di  frequout«  si  ha  11  dicrotismo,  il  qnale  non  di  nà^ 
prima  e  dopo  della  crisi  è  pronunziatissimo, 

Cassan  in  un  l'ii»i>  trovò  il  polso  della  raaliale  del  lato  colpito  pib  picoolft 
di  ({ucllo  del  Iato  snno,  futtn   chn  egli  apieg»  riferendosi  alla  preuione  d*l1 
polmone  inflìtrsto  Aidl'artorìa  nutsclavia.  1 

i.'etame  tjiiimoijrajii-o    tiel   iiiilmi    nuììale  lia  imlla    di    rarattcristico.  Si    b<^l 


iellfi  freqiiciuui  i-eHpimtoiiii 
l'aumentatA  temperatiim  del  l'oi-pt),  pnbliè  il  «mgue,  «e  In  temiifi 
jiiìi  elevtiia,  eccitii  iiinjj;)iiiiiiueiil#  il  t'^ni.ni  r<'S|)irBk>rÌi),  e  [novdca  In  ««1 
ili^ttii  dispnea  da  caldo  ;  <Uir altra  parte  l'i m pi i^ciuli menti)  della  euperflcie 
respir&torja  in  ciinsefpienm  ilella  flogOBÌ  iwlmonare,  la  niipeiil letali w  ilelle 
r^piracioni   a  motivo   del  diilore,  «  talvolta  la  dnpreBniitiie  della  fona  oar- 

JiiitOEN6BK  ha  attribuito  an<-lie  uno  speciale  valore  dìn^tosticn  e  progiui- 
Htii'u  al  btto,  che  il  lappoito  fra  la  cifra  dei  battiti  del  polm  e  quella  dei^rli 
atti  reflpiratorii,  la  quale  nomialnien^  è  di  4  •■  5:1,  ai  altera  comiderevul- 
mpnteTB  fovore  della  cìtVa  degli  atti  reepiratorii.  Quanto  minore  lii  fa  la 
propnnrfone  fra  le  due  cifre  del  rapjmrTo,  tanto  pift  jierioolono  è  il  eiisii  e 
-     -       ■■  'i  im.gii.j>^i. 
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Quanto  ai  disturbi  suggestivi,  prescindendo  dai  sintomi  febbrili 
generali  (stanchezza  negli  arti,  dolori  muscolari  vaghi,  sete  aumen- 
tata, inappetenza),  quasi  tutti  gl'infermi  sì  lagnano  di  punture  al 
petto.  Queste  compaiono  specialmente  nei  movimenti  respiratorii  pro- 
fondi e  negli  urti  di  tosse,  cosicché  i  pazienti  respirano  superficial- 
mente, e  cercano  di  evitare  la  tosse  ;  quando  la  tosse  compare,  con- 
torcono i  tratti  del  viso  pel  dolore. 

Molto  di  frequente  accade,  che  i  dolori  vengano  avvertiti  nella 
regione  del  capezzolo  o  all'altezza  della  sesta  o  settima  costola: 
possono  irraggiarsi  perfino  nelle  braccia. 

Qualche  volta  si  hanno  pure  dolori  al  lato  del  torace  sano,  anche 
più  forti  che  a  quello  affetto  ;  sono,  il  più  delle  volte,  dolori  muscolari 
febbrili. 

D'ordinario  i  pneumonici  sogliono  lagnarsi  dello  stimolo  di  tosse. 
Questo,  insieme  coi  dolori,  non  di  rado  produce  una  insonnia  per- 
manente, così  da  rendere  necessario  l'intervento  con  misure  tera- 
peutiche. 

Il  sensorio  può  rimanere  inalterato  durante  tutto  il  corso  della 
malattia.  In  altri  casi  sopravvengono  leggieri  delirii,  specialmente 
verso  sera,  quando  la  temperatura  ascende,  ovvero  gli  ammalati 
parlano  molto  nel  sonno,  e  sognano  molto.  In  certi  pazienti  i  delirii 
compaiono  solo  durante  la  crisi. 

La  cute  del  viso  d'ordinario  è  arrossata,  come  in  tutti  i  febbrici- 
tanti. Nella  pneumonite  fibrinosa  poi,  il  rossore  spesso  è  più  ac- 
centuato alla  regione  delle  gote,  e  non  di  rado  si  osserva  il  rossore 
unilaterale,  e  propriamente  nella  gota  che  corrisponde  al  lato  af- 
fetto del  torace. 

Alle  labbra  e  .al  naso  si  manifesta  non  di  rado  la  cianosi, 

Nell'acme  della  malattia  la  pelle  è  d'ordinario  calda  e  secca. 
Qualche  volta  verso  il  3°  o  4**  giorno  della  malattia  compare  un 
lieve  sudore  passeggiero.  Già  dicemmo  del  sudore  abbondantissimo, 
con  cui  si  inizia  la  crisi.  Ma  ne'casi  ad  esito  sfavorevole,  col  so- 
pravvenire della  depressione  delle  forze  compare  spesso  un  sudore 
freddo  e  viscido. 

Ha  una  speciale  importanza  la  comparsa  deìV erpete.  Su  359  pneu- 
moniti  fibrinose  della  mia  clinica  esso  comparve  70  volte,  cioè  nel 
20.3  %  dei  casi.  Il  più  di  frequente  si  ha  a  che  fare  con  erpete 
labiale,  il  quale  incomincia  in  un  angolo  della  bocca,  e  invade  gli 
orli  labiali,  lungo  una  parte  del  labbro  superiore  od  inferiore.  Non 
vi  ha  coincidenza  fra  il  lato  affetto  del  torace  ed  il  lato  affetto 
delle  labbra.  In  qualche  caso  l'erpete  labiale  è  doppio,  e  le  labbra 
sono  sformate  da  un  cercine  di  tumefazione:  più  rara  ancora  è  la 
comparsa  dell'erpete  in  altre  località  del  corpo  :  erpete  nasale,  auri- 
colare, infraorbitale,  sopraorbitale.  Thomas  osservò  più  volte  erpete 
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anale,  in  un  caso  l'erpete  sacro-sciatico,  in  un  altro  contempo- 
raneamente erpete  facciale  e  della  mano:  in  via  d'eccezione  si  forma 
anche  erpete  sulla  cornea  e  sulla  mucosa  boccale. 

Di  solito  l'erpete  appare  al  secondo  o  terzo  giorno  della  malattia  ;  in  rari 
casi  dopo  la  crisi. 

La  diagnosi  dell'erpete  è  fiocile:  si  è  in  presenza  di  vescichette  chiare, 
gìallicce,  su  base  rossa,  della  Rossezza  media  d'una  capocchia  di  spillo, 
disposte  a  gruppi.  Più  tardi  il  liquido  delle  vescichette  subisce  un  intorbi 
damante  lattiginoso,  e  si  dissecca  in  croste  gìallicce  o  bruno- nerastre,  sot- 
tili, le  quali  dopo  un  certo  tempo  cadono  senza  lasciar  cicatrici.  Gerharot 
ammette  come  causa  occasionale  dell'erpete  la  dilatazione  febbrile  dei  vasi 
sanguigni  nei  canaletti  delle  ossa  del  visoj  donde  una  stimolazione  delle 
fibre  del  trigemino,  che  accompagnano  i  vasi  nell'interno  dei  canaletti  ossei  : 
si  tratterebbe  cioè  ai  un  fatto  neuritico  ;  ma  questo  fatto  non  spiega  il  perchè 
l'erpete  si  osservi  proprio  così  spesso  nella  polmonite  ed  invece  molto  di 
rado  nell'ileo-tifo.  Poiché  si  sa  per  esperienza  che  l'erpete  si  sviluppa  assai 
sovente  quando  la  pneumonite  fibrinosa  è  tìpica  e  senza  complicazioni,  gli  si 
riconosce  un'importanza  prognostica  favorevole.  In  certi  casi  poi  gli  spetta 
anche  un  valore  diagnostico,  poiché,  siccome  l'erpete  non  si  trova  qua^i 
mai  neir ileo-tifo,  nei  casi  nei  quali  vi  è  dubbio  se  trattasi  di  tifo  o  di  pneu- 
monite^, la  presenza  dell'ei7)ete  fa  decidere  per  la  pneumonite. 

Del  resto  l'erpete  non  è  l'imico  esantema  che  si  trovi  nella  pneumonite 
fibrinosa.  In  rari  casi  sono  anche  stati  osservati  l'eritema,  la  roseola,  l'or- 
ticaria, il  pemfigo,  l'acne,  la  porpora.  Rillikt  e  Barthez,  Cadet  de  Gas- 
sicouRT,  Arnaud  e  Lop  videro  in  bambini  all'inizio  della  malattia  delle 
alterazioni  cutanee  ricordanti  la  scarlattina  e  la  rosolia.  È  senza  impor- 
tanza lo  sviluppo  di  miliare,  la  quale  suole  comparire  in  seguito  al  sudore, 
e  quindi  durante  o  subito  dopo  la  crisi. 

Durante  la  febbre  si  osserva  sovente  un  aumento  delVarea  di  ottu- 
sita  cardiaca  verso  destra,  e  corrisponde  alla  dilatazione  febbrile 
del  sottile  ventricolo  destro,  e  insieme  ad  un  aumento  della  pres- 
sione sanguigna  nel  distretto  dell'arteria  polmonare,  per  compres- 
sione dei  capillari  polmonari  in  seguito  all'infiammazione.  Spesso 
si  riscontra  anche  il  rinforzo  del  tono  diastolico  polmonare,  come 
segno  dell'aumento  di  pressione  sanguigna  nel  campo  dell'arteria 
polmonare. 

La  milza  e  il  fegato  non  di  rado  si  presentano  ingrossati. 

Geuhardt  e  dopo  di  lui  Mather  distinguono  due  forme  di  ingrossamento 
splenico  nella  pneumonite  fibrinosa:  l'una  sopravviene  al  principio  della  ma- 
lattia, mentre  l'altra  si  sviluppa  solo  al  momento  della  crisi,  e  i>ermane  sino 
alla  quarta  settimana. 

Gerhardt  li  a  poi  ri(;hiamato  l'attenzione  sulla  presenza  di  un  rigonfia- 
menti) delle  ghiandole  linfatiche  periferiche,  che  egli  osservò  nella  quarta  parte 
dei  suoi  ammalati. 

La  lingua  è  il  più  delle  volte  ricoperta  da  una  patina  bianco-gri- 
giastra o  grigio-giallastra,  è  secca,  screpolata,  talora  coperta  da  una 
patina  sanguigna  o  rosso-nerastra  fuligginosa.  Vi  è  mancanza  di 
appetito  e  aumento  della  sete.  Esiste  anche  quasi  sempre  tendenza 
alla  stitichezza^  e  le  feci  sono  molto  secche. 

JJurina  presenta   anzitutto   le    proprietà   della    urina  febbrile  ;  è 
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scarsa,  di  colorito  rossiccio,  molto  acida,  possiede  un  peso  specifico 
elevato,  contiene  non  di  rado  tracce  di  albumina,  e  nel  sedimento 
qualche  cilindro  renale  per  lo  più  ialino.  Spesso  durante  tutto  lo 
stadio  febbrile  della  malattia  rimane  chiara,  ma  immediatamente 
dopo  la  crisi  si  ha  la  formazione  di  un  sedimento  laterizio.  In  altri 
casi  l'urina  è  molto  concentrata,  e  già  mentre  dura  la  febbre,  col 
raflreddamento  si  depositano  sali  urici. 

La  composmone  chimica  dell'orina  presenta  notevolissime  alterazioni,  le 
quali  dipendono  sopratutto  dalla  influenza  che  la  febbre  esercita  sul  ricambio 
materiale  generale.  L^irea  è  qualche  volta  aumentata  fino  del  triplo,  però 
non  c'è  un  rapporto  costante  fra  l'altezza  della  febbre  e  la  quantità  di  urea 
(Letden  e  Unruh).  Foco  prima  della  comparsa  della  crisi,  la  quantità  di 
urea  suol  decrescere,  per  risalire  poi  moltissimo,  immediatamente  dopo  ter* 
minata  la  crisi  :  è  la  cosidetta  secrezione  d'urea  post-enicrUica,  A.  Fraenkbl, 
il  quale  esaminò  ultimamente  queste  condizioni  nella  Clinica  di  Letden, 
opina,  che  durante  la  febbre  s(mo  disturbate  le  funzioni  escretrici  dei 
reni,  cosicché  si  ha  nel  corpo  un  accumulo  di  urea,  la  quale  solo  dopo  ter-  - 
minata  la  febbre  trova  modo  di  uscire.  Schultzen  al  contrario  stabili  la 
teoria,  che  dell'albumina  giunta  in  circolazione  durante  la  febbre  solo  una 
parte  subisca  una  metamorrosi  regressiva,  mentre  l'altra  parte  sarebbe  ritenuta 
nel  sangue,  e  solo  dopo  la  crisi  sarebbe  trasformata  in  urea.  Finalmente 
si  è  ancora  pensato,  che  durante  la  febbre  una  parte  dei  corpi  albuminoidi 
subisca  solo  ì  gradi  più  bassi  di  ossidazione,  e  la  ulteriore  ossidazione  e 
trasformazione  in  urea  accadrebbe  solo  dopo  caduta  la  febbre. 

Oltre  all'urea  crescono  anche  l'acido  urico,  l'ammoniaca  e  la  creatinina. 
Invece,  nell'acme  della  febbre  il  cloruro  di  sodio  diminuisce  fino  a  re- 
starne solo  delle  tracce.  Anche  il  contenuto  relativo  di  acido  fosforico  di- 
minuisce (Zuelzkk)  ;  pero  secondo  Raineri  Boffito  sogliono  a  ciò  fare  «c- 
cezione  i  fosfati  magnesiaci.  La  secrezione  della  quantità  assoluta  di  acido 
solforico  è  nella  pneumonite  aumentata,  mentre  la  relativa,  vale  a  dire  la 
proporzione  coli' azoto  emesso,  non  è  alterata. 

Nella  convalescenza  di  regola  cresce  assai  la  quantità  dell'orina  e  quella 
dei  cloruri  escreti,  mentre  diminuisce  la  quantità  relativa  ed  assoluta  di 
acido  solforico. 

Il  quadro  da  noi  dato  vale  soltanto  pei  casi,  in  cui  non  esistono 
complicazioni.  Sarebbe  però  erroneo  il  credere  che  tutti  i  casi  se- 
guano lo  stesso  schema  :  abbastanza  spesso  se  ne  discostano,  sia 
per  un  anormale  decorso  della  malattia,  sia  per  le  particolarità  in- 
dividuali, sia  infine  per  l'insorgere  di  vere  e  proprie  complicanze. 

Relativamente  al  vario  decorso  della  pneumonite  fibrinosa  noi  pos- 
siamo oltre  ai  casi  tipici  distinguere  :  la  pneumonite  fibrinosa  abor- 
tira,  Vafebbriìej  Veffimera,  la  protratta,  la  progrediente,  l'erratica,  la 
recidivante,  l'intermittente  e  l'adimanica  d'emblée. 

Si  designa  come  pneumonite  fibrinosa  abortiva  quella  forma,  nella 
quale,  ad  onta  che  tutti  i  sintomi  generali  sieno  al  completo,  non 
si  ha  uno  sviluppo  completo  delle  alterazioni  locali.  Vi  ha  la  con- 
gestione e  l'espettorato  rugginoso,  ma  non  compaiono  i  segni  della 
epatizzazione. 

La  pneumonite  effimera  è  già  caratterizzata  dal  nome  :  la  febbre 
non  dura  più  di  un  giorno,  ed  anche  i  sintomi  locali  dopo  pochi 
giorni  migliorano. 
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WUNDEKLiCH  ha  riferito  una  osservazione  di  questo  genere  : 
in  questi  ultimi  t^mpi  ne  furono  pubblicati  begli  esempi  da  Leube, 
Weil  e  Grund.  Durante  il  mio  esercizio  a  Zurigo  ho  osservato 
due  volte  questa  forma. 

Nella  pneumonite  protratta  ì  sintomi  locali  e  generali  si  protrag- 
gono per  un  tempo  straordinariamente  lungo.  La  febbre  dura  per 
due,  per  tre  settimane,  e  qualche  volta  anche  oltre.  La  caduta  della 
temperatura  per  lo  più  non  ha  luogo  repentinamente,  ma  gradata- 
mente (per  lisi),  ed  anche  le  alterazioni  locali  durano  per  4-6  set- 
timane ed  anche  più  oltre. 

La  pneumonite  progrediente  vien  caratterizzata  da  ciò,  che  la  in- 
fiammazione si  diftonde  sempre  più  per  continuità,  cosicché  l'affe- 
zione in  principio  circoscritta  attacca  gradatamente  la  maggior  parte 
dell'intero  polmone,  uel  qual  caso  è  facile  comprendere,  che  i  punti 
dapprima  affetti  si  troveranno  in  uno  stadio  d'infiammazinne  diverso 
da  quello  degli  ultimi  colpiti. 

Isella  pneumonite  erratica  (i^ìieumonia  migrans  s,  ambulane)  vengono 
affetti  dalla  infiammazione  l'un  dopo  l'altro  punti  lontani  del  pol- 
mone. Spesso  localmente  si  arriva  solo  allo  stadio  congestivo  ;  ma 
la  formazione  di  ogni  nuovo  focolaio  morboso  si  rivela  con  esacer- 
bazioni  della  febbre. 

Anche  un  punto  già  stato  colpito  una  volta  può  essere  preso  di 
nuovo  dalla  infiammazione.  La  malattia  si  può  protrarre  molto  a 
lungo  (in  una  osservazione  di  Waldenburg  per  tre  mesi).  In  un 
caso  descritto  da  Weigand  i  focolai  morbosi  si  seguirono  in  questo 
modo  :  in  alto  a  sinistra  anteriormente,  in  alto  a  sinistra  posterior- 
mente, a  destra  nella  parte  posteriore  inferiore,  a  destra  nella  parte 
anteriore  superiore.  Bruzelius  riferisce  d'aver  trovato  più  volte  la 
pneumonite  erratica  nel  reumatismo  articolare  acuto,  nel  qual  caso  il 
decorso  della  malattia  polmonare  mostrava  una  certa  somiglianza 
colla  fugacità  delle  affezioni  articolari  ;  ed  anche  Vaillard  accenna 
che  fra  tutte  le  complicanze  polmonari  nel  reumatismo  articolare 
acuto  la  pneumonite  è  la  più  frequente,  e  che  essa  ha  un  decorso 
rapido  ed  una  grande  tendenza  a  cambiar  di  sede.  Waldenburg 
ha  anche  accennato  alla  somiglianza  del  decorso  GoWerysipel^iH  mi- 
grans,  mentre  Friedreioh  ha  osservato  più  volte  che  i  casi  di 
pneumonia  migrans  si  moltiplicano  negli  ambienti  dove  esistono 
epidemie  di  erisipela. 

Si  è  perciò  pensato  che  essa  sia  una  specie  di  erisipela  interna 
(erisipela  viscerale).  Quest'opinione  ebbe  un  appoggio  in  una  osser- 
vazione di  Klingmuller,  il  quale  potè  dimostrare  i  cocchi  della 
erisipela  nell'infiltrato  pneumonico  di  una  pneumonite  erratica,  svi- 
luppatasi accanto  ad  una  erisipela.  Essa  si  distingue  dalla  pneumo- 
nite non  erisipelatosa  per  il  voluminoso  tumore  splenico. 
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Di  pneumonite  recidivante  si  parla  quando,  essendo  i  sintomi  feb- 
brili già  cessati,  e  le  alterazioni  locali  regredite,  dopo  pochi  giorni 
si  presentano  repentinamente  di  nuovo  il  brivido,  la  febbre  ed  i 
sintomi  locali  d'inHammazione.  Questi  ultimi  possono  svilupparsi 
nello  stesso  punto  di  prima  o  in  un  altro  precedentemente  sano. 
Gerhardt  e  Landesberoer  pensano  che  questa  forma  di  pneu- 
monite sia  sovente  legata  all'albuminuria  e  alla  ne&ite,  la  quale 
ultima  non  di  rado  degenera  in  morbo  di  Bright.  Quasi  sempre 
però  la  recidiva  decorre  più  benigna  della  malattia  primaria. 

hSL pneumonite  intermittente  si  determina  sotto  l'influenza  del  miasma 
palustre,  cosicché  si  osserva  quasi  esclusivamente  nelle  regioni 
paludose  e  malariche. 

Frison  dice  che  è  più  frequente  in  primavera  ed  autunno  ed 
all'epoca  dei  forti  cambiamenti  di  temperatura.  Per  lo  più  i  pazienti 
hanno  già  subiti  parecchi  accessi  di  intermittente  terzana  o  quar- 
tana. Si  presentano  repentinamente  il  brivido,  la  febbre,  il  dolore 
puntorio,  l'affanno,  la  tosse,  i  rantoli  crepitanti,  ma  tutto  dopo 
poche  ore  scompare.  Simili  accessi  ritornano  in  determinate  ore  del 
giorno  ;  e  allorché  ne  sono  accaduti  parecchi,  si  sviluppano  sintomi 
permanenti  d'infiltrazione. 

Con  speciale  frequenza  suole  esser  affetto  il  lobo  inferiore  sinistro, 
però  Weinlechner  descrive  un  caso  nel  quale  in  ogni  nuovo  accesso 
i  sintomi  di  congestione  ed  infiltrazione  si  presentavano  in  un  punto 
diverso  del  polmone.  Goll'uso  del  chinino  la  malattia  viene  domi- 
nata, altrimenti  la  morte  è  quasi  inevitabile:  quest'ultima  suol 
accadere  coi  sintomi  di  soffocazione,  specialmente  quando  vi  si 
aggiunge  anche  la  pleurite  o  la  pericardite,  ovvero  suole  seguire  con 
gravi  disturbi  cerebrali. 

Gekhakdt  ha  ultimamente  notato  come  anche  nella  pneumonite  fibrinosa 
non  dipendente  da  infezione  malarica  si  osservino  talora  dei  movimenti 
febbrili  inteiiuittenti.  In  quei  casi  però  mancano  le  amebe  malariche  del 
sangue. 

La  pneumonite  afebbrile^  cioè  la  pneumonite  fibrinosa  senza  febbre 
e  senza  complicazioni,  è  straordinariamente  rara. 

WuNDERLiCH  e  ultimamente  Korany  e  Mazzetti  ne  hanno 
descritto  varii  casi.  Qualche  tempo  fa,  un  giorno  in  tre  malati  della 
clinica  di  Zurigo  si  sviluppò  la  pneumonite  fibrinosa,  che  decorse 
senza  febbre,  quantunque  i  focolai  infiammatori  fossero  tutt'altro 
che  insignificanti.  Inoltre  esisteva,  accanto  alle  alterazioni  locali 
nel  polmone,  lo  sputo  rugginoso  (e  in  esso  i  pneumococchi).  I  pa- 
zienti si  trovavano  da  mesi  nella  Clinica  ed  erano  in  sale  separate, 
e  in  quei  giorni  non  erano  ricoverati  nella  Clinica  altri  pneumonici. 

Un  gran  contrasto  colla  pneumonite  fibrinosa  afebbrile  ci  è  dato 
dalla  pneumonite  primaria  astenica^  clie  rappresenta  una  forma  par- 
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ticolarmeute  grave  dell'infezione  e  quasi  sempre  assume  un  decorso 
funesto. 

In  questa  forma  si  constatò  piti  volte  la  diffusione  epidemica  e 
il  contagio.  Fu  anche  chiamata  pneumonite  tifoide,  putrida,  maligna 
o  biliosa.  Il  pericolo  viene  costituito  specialmente  dal  rapido  dimi- 
nuire delle  forze  e  dalla  invadente  debolezza  del  cuore. 

Questa  forma  spesso  incomincia  con  prodromi  che  durano  parecchi 
giorni.  Il  brivido  può  mancare.  La  febbre  d'ordinario  è  molto  alta, 
e  durante  la  febbre  dominano  l'eccitazione  ed  i  delirii;  altra  volta 
lo  stato  dell'infermo  è  apatico,  depresso  e  tifoso.  Il  decorso  è  quello 
di  una  consunzione  rapida  delle  forze.  Le  alterazioni  locali  spesso 
si  fanno  aspettare  a  lungo  ;  risiedono  con  qualche  preferenza  nei 
lobi  superiori  od  in  ambedue  i  polmoni;  V espettorato  manca  del  tutto 
o  è  molto  emorragico.  Per  lo  piti  si  trova  un  ingrossamento  della 
milza  e  del  fegato. 

Esiste  quasi  sempre  albuminuria,  che  talvolta  è  d'alto  grado.  Spesso 
sulla  cute  e  sulle  congiuntive  oculari  si  presentano  i  segni  dell'itteri- 
zia; al  qual  proposito  alcuni  autori  hanno  anche  parlato  di  pneumoniU' 
biliosa,  però  questa  denominazione  fu  scelta  molto  male  a  propo- 
sito. Questa  malattia  si  presenta  il  più  delle  volte  in  forma  epide- 
mica, e  vien  favorita  nella  sua  diffusione  dalle  condizioni  igieniche 
cattive  ;  passa  spesso  in  ascesso  o  gangrena  polmonare,  si  associa 
di  frequente  con  complicazioni  (pericardite,  meningite,  mediastinite, 
gastroenterite,  ecc.),  e  conduce  spesso  alla  morte.  La  si  osserva  più 
di  frequente  nei  mesi  estivi  ed  autunnali,  che  in  quelli  primaverili. 

Riguardo  alle  condizioni  individuali  meritano  speciale  menzione  : 
la  pneumonite  infantile,  quella  senile  e  quella  dei  bevitori,  nonché 
la  pneumonite  fibrinosa  secondaria. 

La  pneumonite  dei  bambini  viene  caratterizzata  da  ciò,  che  nella 
maggior  parte  dei  casi  manca  il  brivido  iniziale.  Al  posto  del  bri- 
vido si  ha  talvolta  una  grande  apatia  e  sonnolenza,  pur  essendo  la 
cute  pallida  e  fresca,  ovvero  un  vomito  intenso  e  ripetuto,  ovvero 
un  accesso  epilettiforme  (eclamptico).  Insieme  alla  fel)bre  si  hanno 
frequenti  i  sintomi  cerebrali:  deliri,  convulsioni  generali,  contratture 
nei  singoli  arti. 

Spesso  manca  una  crisi  pronunziata,  e  l'esito  con  lisi  si  ha  più  di 
frequente  che  negli  adulti.  Si  è  anche  osservato  che  nei  bambini 
le  recidive  sono  più  frequenti  che  negli  adulti.  (Osservazioni  di 
Henoch,  V.  ZiEMSSEN,  FiSMA  e  ToRDEUS).  Waenatz  nell'esame 
di  41>  casi  trovò  una  predilezione  pel  lobo  inferiore  sinistro.  Merita 
anche  speciale  considerazione  il  fatto,  che  i  bambini  non  espetto- 
rano quasi  mai,  ma  ingoiano  lo  sputo^  ciò  che  può  rendere  molto 
diffìcile  la  diagnosi. 

La  pneumonite  dei  vecchi  comincia   non    di   rado  in  un   modo  del 
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tatto  subdolo,  e  poiché  anche  la  febbre  ed  i  disturbi  subiettivi 
possono  esser  molto  lievi,  così  ad  un  medico  poco  esperto  sembra 
talora  che  un  vecchio  muoia  di  collasso,  per  cause  ignote,  mentre 
all'autopsia  poi  si  trova  una  pneumonite  terminale.  Si  è  sostenuto 
che  nella  pneumonite  senile  spesso  manchi  la  febbre  ;  ciò  non  è 
esatto,  e  può  sembrar  vero  solo  in  quei  casi,  nei  quali  il  medico 
si  accontenta  di  misurare  la  temperatura  nell'ascella. 

Già  Beboebon  ha  rilevato,  che  nei  vecchi  non  di  rado  esiste  una 
differenza  di  2"  o  3®  0.  fra  la  temperatura  presa  nella  cavità  ascel- 
lare e  quella  presa  nel  retto;  quindi  si  deve  tener  conto  solo  di 
quest'ultima. 

Inoltre  la  polmonite  senile  presenta  specialmente  frequente  il 
carattere  adinamico  od  astenico,  cosicché  Leichtenstern  ha  pro- 
posto per  questi  casi  il  nome  di  pneumonite  astenica  individtuile.  Gli 
ammalati  deperiscono  rapidamente  di  forze,  presentano  cioè  i  segni 
della  debolezza  cardiaca  invadente,  e  la  morte  sopraggiunge  rapi- 
damente, qualche  volta  quasi  repentinamente.  Come  nei  bambini, 
anche  nei  vecchi  può  mancare  V espettorazione.  Le  alterazioni  ana- 
tomiche si  formano  non  di  rado  con  straordinaria  lentezza,  e  l'epa- 
tìzzazione  é  caratterizzata  da  una  straordinaria  flaccidezza,  ha,  pneu- 
monite dei  beoni  è  frequente,  poiché  l'organismo  depravato  dalle 
bibite  alcooliche  presenta  una  straordinaria  tendenza  alla  pneu- 
monite. 

Le  pneumoniti  dei  beoni  spesso  hanno  sede  nei  lobi  superiori,  e 
si  risolvono  lentamente.  Durante  la  febbre  scoppia  spesso  il  deli- 
rium tremens,  e  gli  infermi  con  delirio  febbrile  devono  essere  atten- 
tamente esaminati  per  scoprire  le  ])ossibili  affezioni  polmonari, 
perché  essi  spesso  né  tossiscono,  né  hanno  dispnea,  né  accusano 
altri  disturbi  subiettivi. 

Allo  stesso  modo  della  pneumonite  senile,  quella  dei  beoni  è  in 
special  modo  pericolosa  pel  suo  carattere  astenico  individuale  (spe- 
cialmente in  conseguenza  della  degenerazione  grassa  del  cuore)  ;  e 
anche  in  essa  non  di  rado  la  morte  accade  repentinamente. 

Nella  pneumonite  fibrinosa  secondaria  va  rilevato  in  special  modo 
lo  sviluppo  subdolo  della  malattia.  Anche  qui  sono  frequenti  i  sin- 
tomi astenici,  perchè  l'organismo  è  già  indebolito  dalla  aflezione 
l)regressa. 

Talora  si  associano  ad  una  pneumonite  fibrinosa  genuina  delle 
vere  complicazioni. 

Fra  tutte  le  complicanze  della  pneumonite  fibrinosa  le  più  fre- 
quenti sono  la  bronchite  e  la  pleurite. 

È  però  appena  il  caso  di  parlare  di  complicanze  quando  s'incon- 
trano i  segni  d'una  bronchite  fibrinosa  dei  più  fini  bronchi  o  quelli 
di  una  pleurite  secca;  ma  la  bronchite  fibrinosa  dei  grossi  bronchi 
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e  la  pleurite  essudativa  debbouo  essere  già  cousiderate  come  vere 
complicazioni,  che  sono  in  grado  di  prolungare  il  decorso  della  ma- 
lattia e  di  renderla  più  grave. 

È  molto  importante  osservare  se  la  pleurite  essudativa  si  svi- 
luppa accanto  all'infiammazione  fibrinosa  del  polmone  (parapneu- 
mouica)  o  solo  dopo  la  comparsa  della  crisi  (metapneumonica\ 
poiché  nel  primo  caso  essa  è  frequentemente  di  natura  sierosa,  nel 
secondo  di  natura  purulenta. 

Nell'essudato  purulento  si  sono  riscontrate  spesso  delle  culture 
pure  di  pneumococchi  di  Fraenkel.  Del  resto  questi  empiemi 
metapneumonici  non  hanno  una  prognosi  troppo  grave,  poiché  in 
certi  casi  (rari  a  dir  vero)  si  ha  un  riassorbimento  spontaneo,  ed 
altri  casi  guariscono  colla  semplice  toraceutesi. 

Mazzotti  dice  che  l'empiema  si  presenta  nell'I  %  dei  casi  dopo 
la  pneumonite  fibrinosa.  La  pleurite  emorragica  è  assai  rara. 

Guaves,  Grisolle  e  Talma  descrissero  delle  osservazioni  isolate,  e  non 
tutte  ineccepibili,  di  pneumotorace  conì])lioante  la  pneumonite  senza  l'inter- 
vento della  gangreua  e  dell'ascesso  polmonare. 

Landgraf  osservò  in  due  malati  della  Clinica  di  Gerhardt  delle  ulceri 
laringee  sui  processi  vocali  e  sull'orìo  libero  delle  corde  vocali. 

La  pericardite  si  associa  il  più  di  frequente  alla  pneumonite  sinistra 
e  alla  bilaterale:  si  tratta  spesso  della  propagazione  della  flogosi 
dal  processo  linguale  del  polmone  sinistro. 

Bisogna  guardarsi  però  dallo  scambiare  la  pericardite  colla  pleu- 
rite; e  bisogna  badare  d'altronde  a  non  interpretare  a  torto  come 
un  essudato  pericarditico  una  infiltrazione  dei  margini  polmonari 
mediani. 

Nell'essudato  pericardi tic(»  furono  dimostrati  più  volte  i  pneu- 
mococchi. 

È  relativamente  raro  d'incontrare  la  complicanza  con  VendocardiU 
ulcerosa  o  colla  verrucosa.  Come  agenti  della  infiammazione  vanno 
ritenuti  di  solito,  se  non  esclusivamente,  i  pneumococchi  di  Fraen- 
kel (Weichselbaum).  Il  più  di  frequente!  vengono  colpita  le 
valvole  aortiche. 

È  facile  comprendere,  che  non  ogni  rumore  sistolico  sul  cuore  va 
riferito  ad  endocardite,  perchè  può  essere  anclie  semplicemente  di 
natura  febbrile:  i>erchè  la  diagnosi  sia  assicurata  devono  associarsi 
al  rumore  i  segni  della  dilatazione  e  specialmente  della  ipertrofia 
della  muscolatura  del  cuore. 

KUHN  in  un  caso  di  pneumonite  infettiva  ha  anche  osservato  la  complica- 
zioDO  colla  mediasiiniie. 

F'requentissima  nel  corso  della  pneumonite  fibrinosa  è  la  compli- 
cazione colV itterizia^  ma  l'importanza  ne  è  molto  variabile  :  e  alcuni 
autori  attermano  che  la  pneumonite  biliosa  è  molto  pericolosa,  mentre 
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altri  lo  negano;  ciò  dipende  dal  fatto,  che  la  comparsa  dell'ittero 
talvolta  ha  pochissima  importanza,  altra  volta  invece  ha  un  signi- 
ficato grave. 

In  alcuni  casi  infatti  Pitterò  appare  semplicemente  come  conse- 
guenza di  disturbi  nei  movimenti  respiratorii;  poiché  le  escursioni 
diaframmatiche  favoriscono  lo  svuotamento  della  bile,  è  facile  capire 
che  se  dette  escursioni  sono  ostacolate,  ne  deriverà  una  stasi  bi- 
liare. Valga  ciò  specialmente  per  le  pneumoniti  del  lato  destro,  e 
più  ancora  quando  vi  ha  una  pleurite  diaframmatica,  la  quale  con- 
duce talora  alla  periepatite.  Talvolta  l'ittero  è  prodotto  invece  da 
disturbi  ciroolutorii,  in  quanto  i  polmoni  inhammati  ed  inlìltrati 
osta<}olano  il  deflusso  del  sangue  dalla  vena  cava  inferiore  e  dalle 
vene  epatiche.  Ma  poiché  i  rami  della  vena  epatica  e  i  dotti  biliari 
si  trovano  in  rapporto  di  vicinanza,  le  stasi  nelle  prime  facilmente 
producono  ristagno  negli  altri. 

Talvolta  Pitterizia  non  è  altro  che  la  conseguenza  di  un  catarro 
gastro-duodenale  complicante,  ed  allora  può  aversi  anche  la  deco- 
lorazione delle  feci.  Questa,  come  a  ragione  afferma  Leyden,  é 
sempre  una  complicazione  grave  ;  poiché  oltre  alle  sostanze  coloranti 
della  bile  penetrano  nel  sangue  anche  gli  acidi  biliari,  i  quali  co- 
stituiscono un  potente  veleno  cardiaco;  ora  ciò  nella  polmonite  ha 
una  gravità  speciale,  pel  pericolo  che  compaia  riusufftcienza  della 
forza  cardiaca.  Ma  rimane  anche  un  ultimo  gruppo  di  casi,  nei 
quali  Pitterò  è  Fespressione  della  dissolutio  sanguinis.  Con  ogni  pro- 
babilità si  tratta  allora  di  un  ittero  ematogeno,  o  più  propriamente 
emato-epatogeno  nel  senso  che  numerosi  corpuscoli  rossi  del  sangue 
si  distruggono  nell'interno  delle  vie  sanguigne,  e  la  loro  sostanza 
colorante  viene  trasformata  dalle  cellule  epatiche  in  materia  colo- 
rante della  bile. 

Sono  questi  i  casi,  i  quali  presso  molti  autori  han  fatto  acquistare 
non  a  torto  cattiva  fama  alla  pneumonite  biliasaj  poiché  essi  appar- 
tengono per  lo  più  alla  pneumonite  astenica   individuale  primaria. 

Se  il  pigmento  biliare  passa  in  una  certa  quantità  nello  espetto- 
rato, questo  prende  un  colorito  verde  d'erba,  e  coll'aggiunta  del- 
l'acido nitrico  commerciale  vi  si  può  dimostrare  la  nota  reazione 
dello  Gmelin. 

Anche  i  sintomi  di  catarro  gastrico  ed  intestinale  vogliono  essere 
annoverati  fra  le  complicanze  gravi,  poiché  da  una  parte  contri- 
buiscono ad  accelerare  la  perdita  delle  forze,  e  dall'altra  l'espe- 
rienza insegna,  che  si  associano  con  speciale  frequenza  alla  pneu- 
monite astenica.  Talvolta,  come  io  vidi  tempo  fa  in  un  giovine  di 
20  anni,  essi  si  presentano  solo  in  principio  della  malattia,  ed  in- 
vece del  brivido  (forte  vomito  e  diarrea)  :  però  tali  fatti  sono  molto 
rari  negli  adulti,  più  frequenti,  come  fu  già  detto,  nei  bambini. 

E1CHHOR8T,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  70 
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h^albuminuria  di  lieve  grado  va  aoiioverata  fra  i  sìntomi  febbrili, 
e  non  ha  valore  clinico. 

Wabfwinge  osservò  Valhuviinuria  nel  47  %  dei  suoi  casi  (244) 
nelle  mie  osservazioni  essa  comparve  su  359  casi  121  volte  (33.7  %) 
Quando  l'urina  contioie  abbondante  albumina  e  numerosi  cilindri 
renali,  bisogna  pensare  a  una  compartecipazione  dei  reni  più  grave 
il  piti  delle  volte  si  tratta  di  una  nefrite  aeuta  diitusa.  Sovente 
desta  sorpresa  la  rapi  ri  ita  con  cui  scompaiono  i  sintomi  della  ne- 
jBrite,  anche  in  casi,  in  cui  la  febbre  e  le  alterazioni  locali  dei  pol- 
moni progrediscono  anziché  regredire.  Un'urina  che  oggi  contiene 
ancora  albumina,  cilindri  renali  e  anche  globuli  rossi  del  sangue  in 
grande  quantità,  domani  forse  sarà  completamente  libera.  11  più 
delle  volte  le  alterazioni  scompaiono  dopo  5  o  6  giorni. 

È  eccezionale  che  si  arrivi  sino  all'edema  della  cute.  Così  pure  è 
assai  raro  il  passaggio  alla  forma  cronica  del  morbo  di  Bright 
(Eisenlohr).  Talora  si  trova  ematuria.  De  Giovanni  descrisse  ulti- 
mamente tre  casi  di  ematuria,  nei  quali  era  colpito  il  lobo  supe- 
riore dei  polmoni;  e  in  generale  le  complicazioni  renali  più  gravi 
appartengono  alle  pneumoniti  gravi  o  asteniche.  Nash  ha  comu- 
nicato una  osservazione  di  emoglobinuria. 

KocH,  Nauweuck,  Dreschfeld  e  Maguiue  dimostrarono  i  pneumococchi 
nei  vasi  renali  di  pneumonici;  però  v.  Kahlden  asserisce  che  la  gravità 
delle  alterazioni  renali  non  sta  in  alcun  rapporto  col  numero  dei  pneumo- 
cocchi ;  Devoto  i)oi  non  potè  mai  ottenere  dei  pneumococchi  dai  reni  in- 
fiammati. Prohahilmente  la  nefrite  complicante  non  è  prodotta  direttamente 
dalla  presenza  dei  pneumococchi  nei  reni,  ma  è  causata  dalle  tossine  dei 
pneumococchi,  che,  venendo  eliminate  attraverso  ai  reni,  facilmente  li  in- 
nammano. 

Sovente  compare  nella  imeumonite  fibrinosa  la  pepiomma.  Essa  si  mostra 
il  più  delle  volte  prima  delle  crisi,  e  può  durare  fino  ti'c  settimane. 

I  disturbi  del  sistema  nervoso  sono  frequenti,  e  dipendono  talvolta 
da  condizioni  individuali  (bambini,  vecchi,  beoni),  tal'altra  dal- 
l'altezza della  febbre  e  dalla  gravezza  dell'infezione. 

Bisogna  ricordarsi  che  nei  beoni  v'è  il  pericolo  costante  della 
comparsa  del  delirium  tremens,  e  ciò  rende  la  prognosi  più  seria. 
Importanti  sono  poi  gl'intimi  rapporti  che  la  pneumonite  ha  con  la 
meningite  purulenta.  Specialmente  grave  è  il  pericolo  di  questa  com- 
plicazione, quando  è  in  corso  una  epidemia  di  meningite  i>urulenta 
(Immermann,  Heller,  Maijrer,  Euneberg). 

Inoltre  la  meningite  complica  spesso  la  pneumonite  astenica, 
sopratutto,  secondo  Laveran,  se  la  pneumonite  è  dei  lobi  supe- 
riori. 

Di  regola  i  sintomi  meningitici  si  presentano  dal  terzo  all'ottavo 
giorno:  talora  più  tardi,  tino  nella  quarta  settimana. 

VViLLiCH  e  Naef  comunicarono  un'osservazione,  nella  quale  i  sin- 
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tomi  meningitici  precedettero  alla  pueumonìte.  Nauwerck  ultima- 
mente ha  pubblicato  una  serie  di  casi  di  pneumonite  complicata  con 
meningite,  e  cercò  di  dimostrare  che  trattasi  spesso  di  processi  em- 
bolici,  i  quali  compaiono  durante  lo  stadio  di  infiltrazione  purulenta 
del  polmone,  e  derivano  da  trombosi  delle  vene  polmonari,  o  dal 
disfacimento  di  vegetazioni  globose  del  cuore,  o  da  una  endocardite 
ulcerosa. 

Molto  probabilmente  però  la  meningite  è  prodotta  da  pneumo- 
cocchi  di  Fraenkel  trasportati,  è  cioè  di  natura  metastatica;  si 
riuscì  piti  volte  a  dimostrare  questi  schizomiceti  nell'essudato  me- 
ningeo. 

Nel  giudicare  i  sintomi  bisogna  stare  attenti,  poiché  non  sempre  i  sìntomi 
meningitici  si  presentano  spiccati  e  franchi.  Qualche  volta  la  morte  accade 
durante  mi  profondo  coma  o  sotto  nn  delirio  furioso. 

Al  contrario  talora  sì  hanno  dei  sintomi  cerebrali,  senza  che  si  appoggino 
su  visibili  alterazioni  delle  meningi.  Poco  tempo  fa  io  curai  un  giovane  di 
17  anni,  il  quale  durante  la  notte  era  stato  pre^o  da  brivido;  il  giorno  se- 
guente ebbe  forte  febbre  e  coma  profondo,  e  dopo  36  ore  morì.  Al? autopsia 
si  trovò  l'iperemia  nelle  meningi.  Il  lobo  inferiore  del  polmone  era  in  stato 
d'incipiente  epatizzazìone  ;  del  resto  nulla  d'anormale. 

Steiner  accenna,  che  nei  bambini  i  sintomi  meningitici  sono  prodotti  ta- 
lora dal  fatto,  che  contemporaneamente  alla  pneumonite  insorge  l'otite  in- 
tema. 

Talvolta  nel  decorso  della  pneumonite  compare  Vemijìlegia,  Rostax,  Char- 
COT,  VuLPiAN  e  LÉPiNE  hanno  descrìtto  dei  casi  di  questo  genere.  Per  lo  più, 
ma  non  senza  eccezione  (Kussmaul),  trattasi  di  vecchi,  e  probabilmente  a 
base  di  questi  sintomi  stanno  le  alterazioni  ateromatose  e  le  ti'ombosi  delle 
arterie  cerebrali,  con  le  rispettive  conseguenze  di  ranmioUimento  cerebrale  ; 
in  un  caso  di  Prévost  si  trovò  un  focolaio  di  rammollimento  nel  ponte.  È 
facile  comprendere  che  per  lo  più  segue  l'esito  letale.  Alle  volte  però  sembra 
che  si  tratti  di  disturbi  va«omotorii  e  transitorii  ;  Kussmaul  li  vide  insorgere, 
durante  una  notte,  in  un  giovane  al  quale  la  sera  precedente  era  stata  pra- 
ticata una  iniezione  sottocutanea  di  morfina;  il  paziente  guarì  completa- 
mente. Anche  Aufrecht  descrisse  due  osservazioni  di  questo  genere  in 
bambini,   che  ^larirono.  Talora  si  osservano  degli  accessi  epUeiiici, 

Fra  i  sintomi  nervosi  temibili  va  annoA^erata  la  comparsa  del  fenomeno 
respiratorio  di  Cheyne-Stokes. 

M.  Seydel  in  un  ragazzo  di  13  anni  constatò  dei  disturbi  visivi  (ambliopia 
e  cromopsia).  Siciiel  riferisce  di  aver  ti'ovato  fatti  simili  in  adulti,  ed  am- 
bedue questi  autori  trovarono  all'esame  endoftalmoscopico  l'iperemia  venosa 
della  retina.  Roque  osservò  anche  la  dilatazione  pupillare  unilaterale  in  cor- 
rispondenza del  lato  infermo. 

Le  alterazioni  cutanee  appartengono  alle  complicanze  rare.  Analo- 
gamente a  quanto  succede  nelle  altre  malattie  infettive,  compaiono 
qualche  rarissima  volta  l'erisipela,  gli  accessi  multipli,  le  gangrene, 
il  noma.  Lépine  osservò,  specialmente  nei  vecchi,  il  rossore  e  l'au- 
mento di  calore  d'una  o  dell'altra  estremità,  che  egli  considera 
come  dipendenti  da  disturbi  vasomotori  riflessi. 

In  una  epidemia  pneumonica  descritta  da  Massalongo  furono 
osservate  più  volte  delle  artriti^  e  Picque  e  Veillon,  Mabaigne 
e  Chipault  e  Brunner  ritrovarono  nel  pus  delle  articolazioni  af- 
fette i  pneumococchi  di  Fraenkel. 


556  IKFIAMMAZIONB  POLMONARE  FIBRINOSA 

Io  ho  osservato  ripetutameute  prof  lise  epistassi  sia  all'inizio  della 
malattia,  sia  all'apparire  della  crisi. 

Talora  si  sviluppa  la  parotite.  Fiessingeb  ha  ottenuto  i  pnea- 
mococchi  di  Fbaenkel  dal  pus  di  una  parotide  infiammata;  essi 
potrebbero  però  essere  penetrati  anche  direttamente  dalla  cavità 
boccale  nel  dotto  salivale. 

Già  Huss  aveva  pensato,  che  nell'epoca  dell'infiltrazione  pum- 
lenta  per  riassorbimento  della  massa  purulenta  liquida  si  potesse 
arrivare  alla  setticemia  e  alla  pioemia  mortali. 

Ultimamente  Kììssner  e  Litten  hanno  partecipato  casi  di  questo 
genere;  spetta,  però  a  Naunyn  il  merito  di  essersi  di  nuovo  con 
speciale  insistenza  occupato  di  questo  argomento. 

Sulla  frequenza  d^'lle  singole  complicazioni  nella  pneumonite  fihHnosa  può 
consultarsi  la  seguente  statìstica  di  Ciivostek,  quantunque  essa  non  con- 
tenga tutte  le  combinazioni  possibili  : 

220  casi  di  pneumonite  fì brinosa  genuina,  tra  cui  197  soldati  (1860-1865): 

Meningite     ....  4-  volte  =  2.0  per  cento  dei  casi 

Trombosi  dei  seui     .  1      »      =  0.5          »                > 

Pericardite  ....  11      »      ^=  5.0          »                > 

Endocardite      ...  2      »       —  1.0          ^                ^ 

Inoltre  fra  i  197  soldati; 

Pleurite  umida     .     .  31  volte  ^r-z  15.7  per  cento  dei  casi 

Delirii 44      .      —  22.3 

Itteio 42      »      —  21.3  >  ^ 

Epistassi 6      >      =:    3.0  »  » 

Ematuria      ....       3      »      rrr    1.6  >  » 

Ij  esito  più  frequente  della  pneumonite  è  quello  in  guarigione  com- 
pleta. Allorché  ha  luogo  la  morte,  essa  accade  in  seguito  al  crescente 
decadimento  delle  forze,  o  per  insufficienza  cardiaca,  o  per  edema 
polmonare,  ovvero  per  una  delle  complicazioni  suaccennate.  Se  si 
forma  l'edema  polmonare,  s'accentua  la  cianosi:  la  pelle  diventa 
fredda,  e  si  copre  di  sudore  viscido.  Il  polso  si  fa  piccolo  e  le  pupille 
ristrette:  nel  polmone  compaiono  diffusamente  dei  grossi  rantoli  cre- 
pitanti :  infine  lo  sputo  si  fa  piti  abbondante,  spumoso,  liquido,  fi- 
lante e  spesso  intensamente  rosso-nerastro,  per  cui  venne  paragonato 
molto  giustamente  al  brodo  delle  prugne,  e  da  esso  denominato. 

È  spesso  strana  la  rapidità  con  cui  compaiono  questi  sintomi  e 
sopravviene  la  morte. 

La  ricadutii,  vale  a  dire  la  ricomparsa  degli  stadii  di  acuzie^  dopo 
che  la  malattia  stava  per  terminare  o  era  da  poco  tempo  terminata, 
nella  pneumonite  fibrinosa  è  un  fatto  raro.  Però  Wagner,  Fabbe, 
ToRDEUS,  Arcangeli  no  hanno  comunicato  delle  osservazioni  in- 
dubbie. 

Fra  le  malattie  consecutive  alla  pìieumonite  fibrinosa  si  annoverano 
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Pascesso  polmonare,  la  gaugrena  pobnonare,  la  tisi  e  la  cirrosi  pol- 
monare. Per  notizie  più  precise  si  riscontrino  i  capitoli  relativi. 

Talora  rimangono  delle  paralisi,  come  dopo  altre  malattie  infet- 
tive. Leyden  osservò  in  un  caso  i  segni  di  una  paralisi  infantile 
essenziale,  Sinkleb  in  un  altro  caso  quelli  della  paralisi  riflessa  (!), 
Tedeschi,  la  neurite.  Talvolta  compaiono  delle  psicopatie. 

IV.  Diagnosi.  —  Nella  diagnosi  della  pneumonite  lìbrinosa  ha  una 
parte  molto  importante  la  natura  dello  sputo.  Quando  si  stabi- 
lisca che  non  ogni  sputo  rosso-brunastro  o  bruno-rossastro  può 
essere  caratterizzato  senz'altro  come  rugginoso,  e  l'occhio  sia  suf- 
ficientemente abituato  al  colorito  rugginoso  specifico,  si  può  affer- 
mare che  lo  sputo  rugginoso  non  si  trova  che  nella  pneumonite  fi- 
brinosa. Esso  ha  un  valore  diagnostico  grandissimo  nella  pneumo- 
nite centrale,  dove  spesso  è  l'unico  sintoma  locale. 

Naturalmente,  non  bisogna  conchiudere  per  l'assenza  della  pneu- 
monite fibrinosa  ogni  volta  che  manchi  lo  sputo  rugginoso.  Nella 
pneumonite  congiunta  a  forte  itterizia  lo  nputo  è  d'una  tinta  verds 
erba,  ed  anche  questa  tinta  dello  sputo  ha  importanza  patogno- 
monica. 

Certo  in  questi  casi  d'ittero  complicante  e  di  sputo  verde-erba,  le  proba- 
bihtà  d'errori  diagnostici  sono  maggiori,  cbe  non  quando  si  labbia  lo  sputo 
rugginoso.  Nothnagel  e  Traube  hanno  lilevato,  che  si  Iia  talora  lo  sputo 
verde-erba  nelle  pneumoniti  fibrinose  non  complicate  coU'itterizia  e  che  non 
terminano  per  crisi,  ma  per  lisi,  ovvero  passano  in  caseificazione.  Traube 
l'osservò  anche  transitoriamente  durante  il  passaggio  da  una  pneumonite 
fibrinosa  ad  ascesso  polmonare.  Elliot  e  Janssen  lo  ti'ovarono  nel  sarcoma 
polmonare,  e  0.  Rosenbach  descrive  uno  sputo  verde  prodotto  da  bacteri 
pigmentatì.  Uno  dei  miei  antichi  assistenti,  il  dott.  Frick,  ha  cercato  in 
modo  magistrale  di  definire  i  bacteri  dello  sputo  verde  secondo  i  metodi 
moderni  di  ricerca,  e  li  ha  determinati  in  un  bacillo  con  delle  proprietà  ca- 
ratteristiche, ma  non  patogene.  Sullo  sputo  verde  da  iisma  bnmchiale  cfr. 
voi.  I,  pag.  443. 

L'esame  dello  espettorato  nella  jmeumonite  fibrinosa  è  impor- 
tante anche  sotto  un  altro  riguardo.  La  comparsa  di  un  espettorato 
color  zafferano  accenna  alla  risoluzione  incipiente,  mentre  la  com- 
parsa di  un  espettorato  abbondante  liquido,  più  spumoso,  rosso- 
nerastro  simile  a  succo  di  prugne,  costituisce  una  minaccia  di  edema 
polmonare. 

Bisogna  guardai*sì  dallo  scambiare  Vespettorato  color  zafferano  collespetto- 
rato  color  tuorlo  d'uovo,  prodotto  da  bacteri  pigmentatì,  il  cui  colorito  tiene 
prevalentemente  allo  strato  superficiale  schiumoso,  e  comparisce  special- 
mente in  estate.  Nelle  sale  d'ospedale  spesso  ne  ha  luogo  un'infezione  con 
colorazione  da  una  sputacchiera  all'altra  vicina,  per  trasporto  dei  bacteri 
pigmentati  (Lòwer  e  Traube). 

BiiHLE  ha  fatto  il  tentativo  di  servirsi  i)er  la  diagnosi  della  presenza 
dei  pneumococchi  di  Friedlaender   nello  sputo,  e  di  questa  sol- 
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tanto;  ma  ciò  non  è  ammissibile,  poiché  si  vedono  dei  baoteri  colle 
stesse  proprietà  morfologiche  anche  nel  secreto  nasale  di  non  pnea- 
monici.  Lo  stesso  vale  per  il  pneumococco  di  Fraenkel,  poiché  lo 
si  riscontra  anche  nella  saliva  dei  sani. 

Se  manca  l'espettorazione  (bambini  vecchi,  beoni,  individui  in- 
deboliti), la  diagnosi  di  polmonite  centrale  può  diventare  impossi- 
bile, ovvero  può  farsi  solo  pel  corso  della  febbre,  tenendo  conto 
della  curva  febbrile.  Ma  anche  nella  pneumonite  periferica  non  v'è 
alcun  segno  fisico,  il  quale,  similmente  allo  sputo  rugginoso,  si  pre~ 
senti  caratteristico  della  pneumonite  fibrinosa.  I  rantoli  crepitanti 
si  trovano  anche  nell'edema  polmonare  e  nello  infarto  emorragico; 
la  ottusità,  la  respirazione  bronchiale,  i  rantoli  consonanti,  il  rin- 
forzo del  fremito  vocale,  la  broncofonia  rinforzata,  esistono  anche 
quando  gli  alveoli  polmonari  sono  riempiti  da  masse  caseose  o 
di  altra  specie  (tumori)  non  contenenti  aria.  In  tali  casi  si  può 
couchiudere  per  la  pneumonite  fibrinosa  solo  considerando  il  modo 
d'inizio  e  il  decorso  della  malattia. 

Vogliamo  anche  accennare  qui  espressamente,  quantunque  sia  cosa  che  va 
compresa  da  sé,  che  non  bisogna  contentarsi  dell'esame  fisico  della  super- 
ficie anteriore  e  posteriore  del  torace,  i)oichè  non  di  rado  le  pneumoniti  del 
lobo  superiore  o  medio  di  destia  principiano  x>roprio  nella  regione  laterale 
destra,  o  vi  restano  localizzate.  Perciò  si  esaminino  sempre  anche  le  parti 
laterali  del  torace. 

Per  ciò  che  riguarda  la  diagnosi  locale  del  processo  infiammatorio^ 
si  tenga  bene  in  mente  che  sul  davanti  tutte  le  alterazioni  del  lato 
sinistro  appartengono  al  lobo  superiore  del  polmone  sinistro,  mentre 
a  destra  al  disopra  della  quarta  costa  si  trova  il  lobo  superiore,  al 
disotto  il  lobo  medio   del   polmone   destro;  il  lobo  inferiore  non  si 
spinge  fin  sul  davanti.  Nelle  parti  laterali  del  torace,  a  sinistra    il 
limite  tra  il  lobo  superiore  e  interiore  è  segnato  dalla  quarta  costa: 
così   pure  nella  regione  laterale  destra,  alla  quarta  costa  sta  il    li- 
mite fra  il  lobo  superiore  e  quello  medio;  tra  la  sesta  e  la  settima 
costa  trovasi  poi  il  tratto  anteriore  del  lobo  inferiore.  Posteriormente 
si  cerchino   d'ambedue  i  lati  il  lobo  superiore  e  l'inferiore:  il  loro 
limite  è  dato  dalla  terza  vertebra  dorsale  (spina  scapulae).  Del  resto 
non  di  rado  i  polmoni  colpiti  dall'infiltrazione  pneumonica  aumen- 
tano di  estensione,  così   che  i  limiti    polmonari  si  spostano  perfino 
di  uno  spazio  iniercostale. 

In  certi  casi  la  pneumonite  può  esser  confusa  colla  pleurite  umiday 
poiché  l'ottusità,  la  respirazione  bronchiale,  i  rantoli  consonanti, 
l'egofouia  ed  il  fenomeno  di  Baccelli  possono  presentarsi  anche 
nella  pleurite.  Ma  in  quest'ultima  mancano  l'inizio  ed  il  decorso 
acuto  tipici;  inoltre  il  fremito  vocale  è  indebolito  nella  pleurite, 
rinforzato  nella  pneumonite;  il   limite   superiore  dell'ottusità  nella 
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pleurite  ha  un  corso,  che  segue  una  linea  retta  o  leggermente  ondulata 
ed  in  genere  più  regolare  ;  nel  decubito  dorsale  questa  linea  in  corri- 
spondenza della  colonna  vertebrale  decorre  più  alta  che  anteriormente  ; 
oltre  a  ciò  nella  pleurite  umida  l'ottusità  cresce  d'intensità  dall'alto 
al  basso,  poiché  nelle  sezioni  inferiori  del  torace  trovansi  i  più 
grossi  strati  di  liquido;  non  accade  quasi  mai  che  l'ottusità  nella 
pleurite  invada  solo  le  parti  superiori  del  torace,  lasciando  illese 
le  inferiori;  i  sintomi  di  spostamento  negli  organi  vicini,  la  scom- 
parsa dello  spazio  semilunare  a  sinistra  parlano  per  la  pleurite  ; 
nella  pleurite  semplice  manca  lo  sputo  rugginoso.  Nei  casi  molto 
dubbii  rimane  poi  come  decisiva  la  puntura  di  prova. 

Uno  speciale  valore  ha  la  puntura  di  prova  nella  diagnosi  diffe- 
renziale tra  la  pleurite  umida  e  la  pneumonite  massiccia,  poiché,  sic- 
come in  quest'ultima  anche  i  grossi  bronchi  sono  come  ostruiti  da 
coaguli  fibrinosi,  si  può  avere,  come  nella  pleurite  umida,  la  dimi- 
nuzione del  fremito  vocale  e  la  diminuzione  della  broncofonia.  LÉ- 
PINE  perciò  ha  proposto  di  sostituire  al  nome  di  pneumonite  massiccia 
quello  di  pneumonite  pscìido-pleuritica.  La  diagnosi  però  si  rischiara 
a  sufficienza  anche  senza  puntura,  allorché  vengono  espettorati  dei 
grossi  coaguli  bronchiali  e  ricompaiono  i  sintomi  del  rinforzo  del 
fremito  vocale  e  del  rinforzo  della  broncofonia. 

La  pneumonite  fibrinosa  genuina  può  venir  presa  per  meningite 
o  per  tifo,  se  predominano  i  sintomi  cerebrali  ovvero  gli  inte- 
stinali, e  lo  stato  di  depressione.  In  simili  casi  si  esaminino  colla 
massima  accuratezza  gli  organi  respiratorii.  L'esistenza  dell'erpete 
parlerebbe  contro,  (luella  della  roseola  parlerebbe  a  favore  del 
tifo  addominale. 

Il  reperto  del  bacillo  del  tifo  nelle  feci,  nel  sangue  delle  roseole 
o  nel  succo  splenico,  renderebbe  sicura  la  diagnosi  di  tifo  addomi- 
nale, mentre  d'altra  parte  la  presenza  di  bacilli  della  tubercolosi 
nel  sangue  o  nel  succo  splenico  parlerebbe  per  una  meningite  tu- 
bercolare. 

Si  comprende  facilmente  che  non  bisogna  mai  contentarsi  della 
diagnosi  di  pneumonite  fibrinosa,  ma  ogni  volta  bisogna  tener  conto 
delle  cause  e  della  individualità,  poiché  da  queste  dipende  la  te- 
rapia; che  se  qualche  volta  é  lecito  di  schematizzare  in  terapia, 
non  é  permesso  mai  di  farlo,  allorché  si  tratta  di  una  pneumonite 
fibrinosa. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  in  una  pneumonite  fibrinosa  primaria 
é  favorevole  quando  si  tratta  di  un  individuo  giovane,  non  dedito 
all'alcool.  Nei  vecchi  e  nei  beoni  la  prognosi  è  sempre  molto  grave, 
perchè  l'organismo  è  meno  resistente,  e  sopratutto  v'é  pericolo  che 
si  formi   l'insufficienza   cardiaca.  Per   le   medesime   cause   tutte  le 
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pneumoniti  fibrinose  secondarie  hanno  una  prognosi  piti  favorevole 
delle  primarie.  Kella  prognosi  si  abbia  poi  molto  rigaardo  alla 
individualità, 

Kon  senza  importanza  prognostica  è  il  sesso  dell'ammalato,  poiché 
nella  donna  la  malattia  termina  piti  sovente  colla  morte,  che  non 
nell'uomo. 

Su  284  uomini  ammalati  di  pneuraonite  fibrinosa  nella  mia  Clinica  ne 
moriroDo  52,  cioè  il  18.3  per  cento,  mentre  su  75  donne  ne  morirono  18, 
cioè  il  24  per  cento.  Cifre  simili  furono  comunicate  anche  da  altri  medici. 

Inoltre  la  prognosi  dipende  in  gran  parte  anche  dalla  gravità 
delV infezione:  le  pneumoniti  primariamente  asteniche  danno  spesso 
una  cifra  di  morti  spaventevole. 

Talvolta  la  prognosi  viene  influenzata  dalla  localizzazione  del  pro- 
censo  polmonare.  Hanno  giustamente  una  cattiva  fama  le  pneumo- 
niti dei  lobi  superiori,  poiché  procedono  con  febbre  alta,  con 
sintomi  astenici,  con  complicazioni  gravi,  e  spesso  terminano  col- 
l'ascesso  ,  colla  gangrena  o  colla  tubercolosi  del  polmone.  La  pro- 
gnosi dipende  anche  dalle  eventuali  complicazioni.  Mentre  Wakf- 
wiNGE  su  546  pneumonici  ricevuti  all'ospedale  di  Stoccolma  dal  1867 
al  1868  osservò  una  mortalità  del  6,2  \,,  essa  raggiunse  nei  casi 
complicati  con  delirium  tremens  il  30,6%,  coll'enterite  acuta,  il 
31,18%,  coll'albuminuria,  il  20%. 

Non  tutte  le  complicanze  hanno  la  medesima  importanza:  la 
prognosi  diventa  specialmente  grave  quando  si  presentano  sintomi 
meningitici.  L'altezza  della  temperatura  del  corpo,  secondo  un  gran 
numero  di  osservazioni  raccolte  da  Warfwinge,  non  ha  influenza 
sulla  prognosi,  purché  si  mantenga  sotto  i  40"  C.  Non  è  elemento 
da  trascurare  nella  prognosi  Vestenaione  del  processo  polmonare^  poiché 
possono  essere  colpite  delle  sezioni  di  polmone  così  estese,  da  aversi 
la  morte  per  soffocazione. 

È  chiaro   che  una  polmonite  unilaterale    decorre   più   favorevol- 
mente di  una  bilaterale. 
La  gravidanza  rai)presenta  una  specie  di  complicazione  individuale. 
La  pneumonite  fibrinosa  non  é  rara  nelle  gravide.  Essa  è  perico- 
losa per  la  madre  e  pel  feto.  Su  25  casi  raccolti  da  Ghatelain,  si 
ebbe  10  volte  l'aborto,  e  nove  volte  il  paii:o  prematuro:  morirono 
10  madri.  Quanto  piìl  è  inoltrata  la  gravidanza,  tanto  maggiormente 
sono  da  temere  l'aborto  e  l'esito  letale. 

Più  volte  si  è  proposto  di  procedere  all'aborto  nella  pneumo- 
nite delle  gravide  ;  ma  Gusserow  ha  dimostrato  colla  statistica, 
che  con  ciò  non  si  ottiene  nulla,  ed  in  seguito  anche  altri  ostetrici 
tedeschi  (Wernich,  Fasbinder,  Fassbender,  Martin,  Weg- 
SCHEIDER,   Fischel)  SÌ  souo  pronunziati  nello  stesso  senso. 
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Finalmente  la  prognosi  è  ancora  grave,  quando  esistono  già 
malattie  polmonari  (enfisema,  tubercolosi;  o  malattie  cardiache.  In 
questi  casi  la  morte  accade  spesso  per  soffocazione  o  per  paralisi 
cardiaca. 

Ultimamente  si  è  cercato  di  dare  un  valore  prognostico  a  certe  aUeraziani 
del  sangue  (Tchistovitch,  Kikodze,  v.  Jaksch,  Sudlek,  Felsenthal, 
BoTKiN,  Laehr,  Monti  e  Berggruen).  In  circostanze  favorevoli  insieme  alla 
pneumonìte  fibrinosa  si  svilupperebbe  una  leucocitOHÌ  ;  se  questa  non  compare 
v'è  il  pericolo  d'un  esito  infausto. 

Le  cifre  circa  la  media  della  mortalità  nella  pneumonite  fibrinosa 
oscillano  e  dipendono  specialmente  dalla  specie  diversa  dei  pazienti 
osservata  dai  singoli  medici.  Così,  ad  esempio,  Fbaentzel  dice  che 
egli  su  100  soldati  pneumonici  non  ne  vide  morire  neppure  uno. 
WiNGE  nell'ospitale  regio  di  Cristiania  calcolò  che  la  mortalità  media 
dal  1845  al  1875  fu  del  16,8  7©  ®d  è  d'avviso  che  ben  poco  possano 
modificarla  i  tentativi  terapeutici.  Baby  su  3272  pneumonici  nel- 
l'ospedale Maria  Maddalena  di  Pietroburgo,  osservò  684  casi  di 
morte  (21%).  Nella  clinica  di  Zurigo  io  trovo,  per  gli  anni  1874-1883, 
873  casi  di  pneumonite  fibrinosa  con  173  casi  di  morte,  dunque  una 
cifra  di  mortalità  -r^  19,8  ^'^ .  Da  che  io  presi  la  direzione  della 
Clinica  (1884)  si  ebbero,  fino  a  tutto  il  1893,  761  casi,  dei  quali  ne 
morirono  142  (18,7 '7^,^  Nei  vari  anni  le  cifre  di  morte  oscillarono 
tra  9  e  27,5  %. 

Da  alcuni  medici  americani  (Smith,  Hartchone,  Townsend,  Coolidge) 
fa  detto  che  la  mor.  alita  nella  pneumonite  fibrinosa  è  andata  crescendo  in 
questo  secolo  di  dieci  in  dieci  anni,  ed  anche  da  altri  autori  fa  notato  che 
le  pneumoniti  asteniche  sono  diventate  pia  numerose. 

VI.  Terapia.  —  Bisogna  usare  misure  profilattiche^  quando  si  tratta 
di  persone  che  hanno  un  insufficiente  nutrimento  o  vivono  in  camere 
od  ambienti  aftbllati,  umidi  e  malsani,  nei  quali  è  comparsa  una 
endemia  di  pneumonite.  Il  mezzo  migliore  è  il  trasporto  in  abita- 
zioni sane  e  il  vitto  nutriente. 

^Si  sa  per  esperienza  che  in  un  individuo  adulto,  forte,  non  depra- 
vato dalFabuso  dell'alcool,  la  pneumonite  fibrinosa  primaria  ha  un 
decorso  ciclico  e  tanto  favorevole  che  dispensa  da  una  speciale  te- 
rapia. 

Si  abbia  cura  di  mantenere  l'aria  della  stanza  ad  una  temperatura 
uniforme  (15°  E.),  si  metta  l'infermo ,  dato  che  le  circostanze 
esterne  lo  permettano,  in  una  stanza  spaziosa  e  tranquilla,  la  quale 
possibilmente  possa  essere  aerata  da  una  camera  vicina  al  mattino, 
al  mezzodì  e  alla  sera  ;  si  mantenga  umida  l'aria  della  camera  me- 
diante evaporazione  dell'acqua  contenuta  in  un  recipiente  o  coU'ap- 
parato  d'inalazione  di  Siegle  ;  si  prescriva  una  dieta  liquida  (latte, 
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brodo  di  carne,  nova  a  bere,  vino),  e  per  diminuire  la  sete  alimen- 
tata per  la  febbre  si  prescrivano  gli  acidi  (acido  muriatico,  solfo- 
rico, nitrico,  fosforico,  0,5  grammi  su  200  grammi  d'acqua,  un  cuc- 
chiaio da  tavola  due  volte  all'ora,  ecc.)^  o  le  limonee. 

Al  contrario  devesi  procedere  ben  diversamente,  quando  si  pre- 
sentano sintomi  astenici,  ovvero  quando  la  pneumonite  colpisce 
bambini,  vecchi,  individui  indeboliti,  beoni,  o  quando  si  tratta  di 
pneumonite  secondaria.  L'attenzione  maggiore  non  va  allora  rivolta 
alle  alterazioni  locali,  ma  bisogna  sopratutto  ricordare  che  la  pneu- 
monite fibrinosa  è  un'afifezione  generale,  nella  quale  i  pericoli  mag- 
giori possono  insorgere  dalla  parte  del  cuore. 

Il  muscolo  cardiaco  è  già  essenzialmente  indebolito  nella  sua 
attività  in  conseguenza  della  infezione  generale  febbrile  ;  ed  a 
differenza  di  altre  malattie  infettive  febbrili,  nella  pneumonite  fi- 
brinosa si  aggiunge,  che  pel  processo  pneumonico  aumenta  la  neces- 
sità del  lavoro  da  parte  del  cuore.  Quindi  il  compito  della  terapia 
deve  esser  diretto  anzitutto  a  mantenere  la  forza  del  cuore. 

Innanzi  tutto  si  adoperi  l'alcool,  l'uso  del  quale  nella  pneu- 
monite dei  bevitori  è  l'unico  mezzo  per  evitare  la  comparsa  del 
delirium  tremeus. 

Fra  le  varie  specie  di  vini  si  impiegano  come  rìcchi  d'alcool  il  Sherry, 
il  Porto,  il  Marsala^  ed  anche  i  vini  del  Keno  vecchi  (Raubenthaler,  MÙ*- 
kobrunner,  ecc.);  e  se  ne  dà,  secondo  i  casi,  un  bicchiere  o  mezzo  bicchiere 
ogni  ora.  Può  venire  somministrato  anche  lo  Sciampagna,  e  sarà  oppor- 
tuno di  non  farlo  bere  appena  versato,  ma  di  lasciar  prima  svaporare  l'acido 
carbonico,  per  evitare  una  dilatazione  gastrica,  che  accrescerebbe  gl'inco- 
modi dell'ammalato,  già  numerosi.  L'aggiunta  allo  Sciampagna  od  al  vino 
bianco  di  pezzetti  di  ghiaccio  ne  aumenta  grandemente   l'azione   eccitante. 

In  genere  nella  pratica  ])rivata  si  fa  troppo  poco  uso  delle  altre  forme 
dell'alcool  un  po'  più  concentrate.  Si  può  darlo  sotto  forma  di  Cognac,  un 
cucchiaio  da  tavola  ogni  ora,  o  in  una  mistura: 

Pr.  Alcool  diluito 30,0 

Acqua  di  fonte 150,0 

Elisir  d'arancio  composto ,     .     .       5,0 

Sciroppo  seìnplice 15,0 

M.  d.  s.  un  cucchiaio  ogni  1^2  ore; 

ovvero  : 

Pr.  Alcool  diluito 30,0 

Acqua  di  fonte 150,0 

Tintura  aroìnatica 5,0 

Sciroppo  HCìnplice 15,0 

M,  il,  s.  un  cucchinio  ogni  1^2  ore. 

Qualunque  sia  la  forma,  sotto  la  quale  si  ordini  l'alcool,  bisogna  avere 
sempre  l'avvertenza  di  mutiirla  spesso,  poiché  gli  ammalati  vi  prendono 
tosto  ri]mgnanza,  se  non  si  ha  cura  di  cambiarla. 

Negli  stati  astenici  di  qualsiasi  natura,  allorché  la  febbre  sui>era 
i  39^  non  bisogna  soltanto  somministrare  degli  alcoolici,  ma  è  im- 
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portante  anche  provocare  una  diminuzione  della  febbre,  pronta,  sicura 
e  durevole.  Bisogna  far  ciò  perchè  la  febbre  persistente  fa  più  grande 
il  pericolo  della  paralisi  cardiaca  da  astenia.  ^Nessun  rimedio,  secondo 
la  nostra  esperienza,  vale  meglio  déìlet  fenucetinay  deìVantipirhia 
e  dell'  antifebbrina.  Si  ordina  la  fenacetina  nella  quantità  di  1  gr. 
per  volta.  Dall'antipirina  si  può  aspettare  un  risultato  sicuro  se  si 
iniettano  nel  retto  dell'ammalato  con  una  piccola  siringa  da  4  a  6  gr. 
del  rimedio  in  50  d'acqua  tiepida.  Se,  contro  la  regola,  dopo  2  ore 
non  si  ha  alcun  risultato,  si  faccia  seguire  un  altro  clistere  con  2  gr. 
d'antipirina. 

Xoi  riteniamo  meno  opportuno  l'ordinare  2  gr.  d'antipirina  da 
prendersi  ogni  ora  nelle  ostie  finché  sia  sopraggiunto  lo  sfebbra- 
mento,  poiché  facilmente  può  intervenire  il  vomito,  anche  se  si  è 
avuto  cura  di  aggiungervi  0,01  di  oppio. 

L'antifebbrina  si  dà  nelle  proporzioni  di  gr.  0,5  ogni  due  ore  tino 
a  sfebbramento. 

Subito  dopo  i  rimedi  suaccennati  vengono,  quanto  a  sicurezza  uelFazione 
antipiretica,  la  cairina  e  la  tallina.  Si  dà  la  cairina  iu  polveri  di  0.5  ogni 
ora  fioche  la  temperatura  discenda  sotto  i  36^  C.  Ma,  poiché  le  misurazioni 
della  temperatura  fatte  ogni  ora  sono  noiose  tanto  pei  malati  quanto  pei 
medici,  io  mi  associo  completamente  all'opinione  ai  Riegel,  che  la  cai- 
rina non  è  opportuna  pel  trattamento  della  pneumonite  fibrinosa,  tanto  più 
che,  nonostante  le  precauzioni,  spesso  dà  luogo  a  collasso. 

Lo  stesso,  se  non  in  grado  cosi  assoluto,  vale  per  la  taUina,  che  si  dà  a 
0.25  ogni  ora  fino  allo  sfebbramento.  Sono  caratteristici  dell'uso  di  ambedue 
questi  rimedi  gli  sgraditi  brividi  che  accompagnano  spesso  il  rìsalire  della 
temperatura. 

Il  doridrato  di  chiniun  non  è  un  mezzo  sicuro,  anche  se  viene  dato  alla 
dose  di  gr.  0.5  ogni  15  minuti  finché  se  ne  siano  a<loperati  2-4  gr.  Spesso 
dopo  le  prime  dosi  si  osserva  il  vomito,  che  \yeTO  di  solito  cessa  colle  som- 
ministrazioni successive. 

Geuhardt  raccomanda  le  inalazioni  di  chinina,  per  le  quali  é  necessaria 
solo  la  terza  parte  della  dose  che  si  ordina  per  uso  intemo.  Si  può  anche 
dare  il  rimedio  per  iniezione  sottocutanea: 

Pr.  doridrato  di  chinina, 

Glicerina,  Acqua  distili,,  €ina  5,0 

M.  d.  H,  una  iniezione  sottocutanea  con 
la  siringa  di  Pravfiz. 

Ma  in  questa  miscela  la  chinina  precipita  come  polvere  cristallina  bianca  : 
prima  di  adoperarla  bisogna  quindi  metterla  nell'acqua  calda,  finché  la  chi- 
nina sia  del  tutto  sciolta  e  si  abbia  un  liquido  limpido.  Si  può  anche  som- 
ministi-are  per  clistere  (2  gr.  con  3  cucchiai  di  farina  d'amido  e  5  d'acqua 
tiepida,  ridotto  in  fine  polvere  e  iniettato  nel  retto  lentamente). 

Ùacido  salicilico  e  il  salicilato  di  sodio  riescono  spesso,  se  dati  a  forti  dosi 
(5-10  gr.  prò  dosi),  a  produrre  un  forte  abbassamento  di  tempeiatura  e  ad 
accelerare  la  comparsa  della  crisi  ;  però  debbono  esser  dati  con  grande 
precauzione,  favorendo  essi  la  tendenza  al  collasso.  Nell'Ospedale  civico  di 
Berlino,  nelle  sale  già  dirette  da  Riess,  su  387  pneumonici  trattati  colla 
cura  salicilica  ne  morirono  84  (circa  il  26  per  cento);  e  quantunque  i  dati 
statistici  che  Hoepner  ha  comunicato  su  questi  casi  siano  affatto  inservi- 
bili, perché  in  essi  non  sì  fa  mai  cenno  dell'età  dei  malati,  pure  il  risultato 
terapeutico  complessivo  è  doloroso  e  tutt'altro  che  invidiaoile. 
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Meno  violenta^  ma  secondo  Pesperìenza  nostra  meno  sicura,  è  l'azione  del 
benzoaio  di  sodio  (5-10  gr.  prò  dosi). 

Dai  medici  antichi,  per  produrre  la  diminuzione  della  temperatura  del 
corpo  e  della  frequenza  del  polso,  si  usava  il  tartaro  sHbiato: 

Pr.  Tartaro  stibiato 0,1 

Sciogli  in  decotto  di  rad.  d'altea  10,0 :180 

Sciroppo  semplice 20,0 

M.  d,  s»  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 


la  verairiìM  : 


Pr.   Veratrina 0,03 

Oppio 0,1 

Gomma   arabica  q.  b.  p.  f.  pili,  n.  A' 
Cospergi  di  corteccia  di  cinnamo'ino, 
D,  s,  una  pillola  aWora  finché  com- 
paia il  senso  di  secchezza  in  gola  o 
il  vomito  -  sintofni  dHntossicazione  ; 

e  le  foglie  di  digitale  : 

Pr.  Infuso  di  foglie  di  digitale     .    5  ;  20O 
M.  d,  s.   un   cucchiaio  ogni  due  ore. 

Però  tutti  questi  mezzi  agiscono  come  antipiretici  soltanto  in  quanto  dimi- 
nuiscono la  forza  del  cuore  e  producono  il  collasso,  cioè  generando  degli 
stati,  che  nella  pneumonite  fibrinosa  bisogna  invece  cercare  di  evitare. 

Lo  stesso  valga  pel  salasso,  che  fino  a  qualche  diecina  d'anni  fa  bisognava 
praticare  in  ogni  pneumonite  fibrinosa,  se  non  si  voleva  esser  colpevoli  agli 
occhi  del  mondo  della  trascuranza  d'un  dovere.  È  merito  di  Dietl  d'essersi 
per  il  primo  (1849)  liberato  dai  pregiudizi,  e  d'aver  dimostrato  ohe  il  sa- 
lasso non  giova,  e  piuttosto  nuoce. 

L'azione  antipiretica  della  fenacetina,  dell'antipirina  e  dell'anti- 
febbrina  è  abbastanza  sicnra  di  per  sé  per  ridurre  alla  norma  l'ele- 
vata temperatura  del  corpo,  perchè  nel  trattamento  di  una  pneu- 
monite fibrinosa  si  possa  dispensarsi  dall'impiego  di  bagni  freddi 
o  freschi. 

Ma  anche  prima  della  scoperta  di  questi  rimedii  il  trattamento 
coli 'acqua  fredda  nella  pneumonite  fibrinosa  aveva  trovato  pochi 
fautori.  Noi  stessi  nella  pneumonite  fibrinosa  adoperiamo  i  bagni 
non  tanto  per  l'idea  di  combattere  la  febbre,  quanto  per  uno  scopo  di 
eccitazione  generale,  e  perciò  in  dati  casi  speciali  prescriviamo  un 
bagno  il  mattino  e  la  sera  a  28^  E.,  della  durata  di  dieci  minuti. 

Se  i  sintomi  astenici,  nonostante  l'alcool  e  l'abbassamento  della 
temperatura,  non  vengono  meno,  si  ordinino  degli  eccitanti  (vedi 
voi.  I,  pag.  16). 

Talora  è  necessario  di  intervenire  contro  qualche  sintomo  special- 
mente molesto.  Contro  il  forte  stimolo  di  tosse  si  prescrivano  dei 
miti  narcotici,  per  esempio: 

Pr.  Acqtia  di  mandorle  amure     .     .    10,0 
Cloridrato  di  tnorfina     ....       0,1 
M.  d,  s.  X  gocce  quando  sopraggiunge 
il  forte  stimolo  alla  tosse. 
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Se  YÌ  sono  rantoli  molto  diffusi  e  i  segni  di  un  catarro  bronchiale 
diffuso,  si  impieghino  degli  espettoranti  ;  del  modo  di  somministrare 
gli  espettoranti  si  parla  nel  voi.  I,  pag.  391.  Non  di  rado  i  pazienti 
sono  tormentati  da  forte  dolore  punterie  ;  bisogna  allora  ricorrere 
alle  compresse  fredde,  alle  vesciche  di  ghiaccio,  alle  ventose  secche 
o  scarificate  (10-20),  ai  vescicanti,  alle  sanguisughe  (5-10)  o  anche 
ad  una  iniezione  sottocutanea  di  una  piccola  dose  di  morfina. 

Pr.  Cioridrato  di  morfina O^ 

Olicerinaf 

Acqua  distiilata,  ana 5,0 

M,  d,  s.  74  ^W  siringa   di  Fravaz  per 
via  ipodermica» 

Contro  l'insonnia  molti  medici  prescrivono  dei  narcotici  nelle 
dosi  solite: 

Pr.  Cioridrato  di  morfina  ....     0,015 

Zucchero 0,5 

M.  fa  dosi  d.  U  n.  3 
S*  una  polvere  la  sera, 

ovvero  : 

Pr.  Cloralio  idrato 3,0 

Mucillagine  di  salep. 

Sciroppo  di  corteccia  d'arancio  .  25,0 

M.  d.  s.  da  prendersi  la  sera. 

Si  potrà  pure  ricorrere  alla  paraldeide  (3  gr.  la  sera)  e  al  sulfo- 
naie  (gr.  2)  o  al  trionale  (gr.  1);  ma  noi  raccomandiamo  di  andar 
molto  cauti  nell'ordinare  delle  dosi  di  narcotici  più  alte  delle  suac- 
cennate nella  pneumonite  fibrinosa,  poiché  potrebbero  accadere  fa- 
cilmente dei  fenomeni  spiacevoli  di  collasso  e  di  soffocazione. 

Fra  i  vari  metodi  di  cura  della  pneumonite  fibrinosa  noi  ricorderemo  ancora 
i  seguenti:  a)  Schwarz  pretende  d'aver  osservato  un'azione  abortiva  sulla 
malattia  dalla  somministrazione  dell'ioduro  di  potassio  durante  le  prime 
24-36  ore  susseguenti  il  brivido.  Anche  Riehl  e  Nilson  si  pronunciano  in 
favore  della  cura  iodica,  ma  io  nella  pratica  mia  non  potei  osservare  dei 
risultati  incoraggianti;  h)  Rocksten  attribuisce  un'azione  abortiva  sulla 
malattia  all'impiego  della  foUa  jaborandi,  e  anche  v.  Jaksch  riferisce  che 
il  cioridrato  di  pilocarpina  provoca  una  leucocitosi,  prepara  cioè  uno  stato 
(li  cose  favorevole  ;  e)  da  alcuni  si  adoperano  i  preparati  di  mercurio  (inter- 
namente il  calomelano,  esternamente  delle  frizioni  d'unguento  cinereo),  ai 
quali  fin  dall'antichità  si  attribuirono  proprietà  antiflogistiche;  d)  le  inala- 
zioni di  etere  e  di  cloroformio  (2-6  volte  al  giorno  finché  cominci  la  narcosi) 
debbono  essere  usate  specialmente  quando  esistano  violenti  dolori  e  forte 
cianosi. 

Non  possiamo  neppure  tralasciare  di  richiamar  l'attenzione  su  certi  ten- 
tativi di  cura  molto  recenti,  sul  cui  valore  pratico  molto  c'è  ancora  da 
esperimentare,  ma  che  realmente,  anche  allo  stato  attuale,  presentano  un 
grande  interesse.  Noi  intendiamo  dire  deUa  cosidetta  sieroterapia.  Essa  è 
connessa  coi  tentativi  d'immimizzazione  che  si  sono  intrapresi  anzitutto  sugli 
animali  coi  pneumococchi  di  Fraenkbl.  Si  è  cosi  assodato  che,  quando  si 
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è  rìuBciti  a  rendere  immuni  gli  animali  contro  i  pneomococchi  dì  Fkaen- 
KEL,  nel  loro  siero  di  sangue  si  formano  delle  sostanze  (antitossine),  che 
rendono  innocua  la  tossina  dello  pneumococco.  Ma  tali  esperimenti  sono 
specialmente  importanti  in  quanto  che,  se  si  porta  il  siero  di  questi  animali 
immuni  su  altri  animali,  anche  questi  diventano  immuni  contro  il  pneu- 
mococco. 

Anivati  a  questo  punto  non  v'era  che  un  passo  da  fare  per  tentare  la 
prova  di  trasportare  negli  ammalati  di  pneumonite  il  siero  ottenuto  o  dagli 
animali  immunizzati  o  anche  da  uomini,  che  avessero  poco  prima  superato 
la  malattia.  G.  e  F.  Klemperek  fecero  i  primi  tentativi  di  questo  genere, 
ai  quali  si  aggiunsero  poi  le  esperienze  di  Nkisser,  Janson  e  FoÀ.  fi  siero 
viene  iniettato  per  via  sottocutanea  o  direttamente  nelle  vene  (Neisser). 
Benché  non  in  tutti  casi  i  risultati  siano  stati  completi,  pure  il  più  delle 
volte  si  ebbe  una  passeggiera  diminuzione  della  temperatura,  e  spesso  una 
anticipazione  della  crisi. 

Naturalmente  questi  tentativi  si  fanno  in  base  al  convincimento  che  la 
pneumonite  fibrinosa  sia  prodotta  dallo  pneumococco  di  Fraenkel  :  si  tratta 
quindi  di  una  vera  terapia  specifica» 


g.   Pneumonite    interstiziale    acuta. 
Pneumonia  interstitialis  acuta. 

I.  Alterazioni  anatomiclie. —  La  pneumonite  interstiziale  acuta 
è  interessante  soltanto  dal  lato  anatomico.  Essa  è  rara,  e  non  è  accessibile 
alla  diagnosi  durante  la  vita.  Quando  è  tipica,  al  posto  del  connettivo  in- 
terstiziale si  trova  del  pus,  i  singoli  lobuli  ed  anche  i  singoli  infiindibnli 
sono  staccati  l'uno  dall'altro,  cosicché  l'impalcatura  del  polmone  rasso- 
miglia ad  un  preparato  per  coiTosione.  Talvolta  la  descritta  alterazione  è 
limitata  ad  un  piccolo  territorio,  tai'altra  si  estende  ad  una  grande  sezione 
di  polmone.  Il  punto  iniziale  della  malattia  è,  secondo  le  diverse  cause,  da 
ricercarsi  ora  sulla  superficie  polmonare,  ora  all'ilo  del  polmone,  donde  la 
malattia  ha  progredito  lungo  il  tessuto  polmonare  fino  al  connettivo  inter- 
lobularo;  di  qui  l'altro  nome  di  pneumonia  dissecans, 

II.  eziologia.  —  Le  cause  della  pneumonite  dissecante  sono  anzi- 
tutto le  pneumoniti  fibrinose  e  le  cataìraU:  il  connettivo  interstiziale,  che 
spesso  in  dette  malattie  si  trova  infiltrato  di  corpuscoli  bianchi  del  sangue, 
in  certi  «asi  è  tratto  a  partecipare  al  processo  in  maggiori  proporzioni.  Altre 
cause  sono  :  Vembolia  polmonare  infetlivaj  la  quale  provoca  nelle  vicinanze 
una  infiammazione  ed  una  fusione  purulenta.  In  altri  cani  la  pneumonite 
interstiziale  acuta  dipende  da  una  pleurite  pumlenta.  Kindfleisch  insiste 
che  nella  pleurite  purulenta  la  difi^sione  della  flogosi  ha  luogo  per  mezzo 
dei  vasi  linfatici  dei  polmoni;  sx>esso  ad  occhio  nudo  già  w  possono  se- 
guire dalla  supei-ficie  polmonare  sino  alle  parti  più  profonde  i  vasi  linfa- 
tici pieni  di  pus  e  circondati  da  masse  purulente. 

Secondo  Hertina  e  Prévost  s'iiiconti-a  talvolta  una  polmonite  intersti- 
ziale primaria,  che  si  forma  in  seguito  a  trauma  o  a  raffreddamento;  però 
anche  in  tali  casi  è  necessaria  una  causa  infettiva,  e  si  tratterebbe  sempre 
di  persone  debilitate. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Talora  i  fenomeni  della  pneumonite 
dissecante  restano  nascosti  dietro  la  malattia  piimaria  :  tal' altra  si  sviluppa 
uno  stato  tifoso.  I  ])azienti   esi>ettorano   delle   materie  muco-purulente,  pu- 
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ralente  o  sanguigne  ;  talvolta  esiste,  a  causa  della  pleurite  complicante,  il  ni- 
more  di  sfregamento,  e  si  riscontrano  in  primo  tempo  i  segni  fisici  dell'in- 
filtrazione  polmonare  (specialmente  l'ottusità),  che  lasciano  poi  il  posto  ai 
sintomi  cavitarii.  Cioè  si  ha  a  che  fare  dapprima  con  uno  stadio  d'infil- 
trazione purulenta,  al  quale  tengono  dietro  l'uscita  e  l'es]>ettorazione  del 
pus,  con  foimazione  di  caverne.  Nonostante  tutto  ciò,  noi  riteniamo  che  la 
<liagnoBÌ  diflTerenziale  dell'ascesso  polmonare  è  impossibile. 

IV.  Terapia.  —  Il  trattamento  non  può  essere  che  sintomatico. 


IO.  Polmonite  interstiziale  cronica 

e  cirrosi  polmonare. 

Pneumonia  interstitialis  chronica  et  cirrhosis  pulmonum 

I.  Eziologia.  —  Il  più  di  frequente  la  pneumoiìite  iiiteintiziale 
cronica  si  associa  alla  bronchit<3  o  alla  pleurite  cronica;  però  si 
tratta  talora  di  pneumoniti  tibrinose  o  catarrali,  di  un  ascesso  o  di 
una  gangrena  del  polmone,  di  pneumoconiosi,  di  tisi  polmonare,  di 
tubercolosi  miliare,  di  neoplasmi  od  echinococchi  polmonari.  Circa 
le  alterazioni  polmonari  interstiziali  dii)endenti  da  sifilide,  si  riscontri 
il  voi.  IV,  Gap.  della  sifìlide. 

Si  vede  quindi  che  la  polmonite  interstiziale  cronica  è  il  più 
delle  volte  di  natura  secondaria. 

La  polmonite  interstiziale  primaria  è  rara  e  si  osserva  sopra- 
tutto nei  vecchi.  Da  alcuni  autori  iHeschl,  Laveban,  Ando- 
sheewsky)  sono  citati  fra  le  cause  la  malaria  e  l'alcoolismo;  altri 
credono  che  si  tratti  di  una  proliferazione  del  connettivo  di  natura 
per  dir  così  senile,  quale  si  sviluppa  non  di  rado  nei  reni,  nel  fe- 
gato e  anche  nel  muscolo  cardiaco,  e  che  sta  per  lo  più  in  relazione 
con  alterazioni  endart^ìritiche.  Da  alcuni  autori  poi  l'esistenza  di 
una  polmonite  interstiziale  primaria  viene  negata. 

La  pneumonite  interstiziale  cronica  trovasi  in  ogni  età.  Nei  bam- 
bini sono  specialmente  il  morbillo  e  la  tosse  cowt?M/«ira  che  producono 
questa  malattia  coll'intermediario  del  catarro  ])ronchiale  o  della 
pneumonite  catarrale.  Talvolta  la  pneumonite  interstiziale  si  svi- 
luppa abbastanza  rapidamente;  per  esempio,  dopo  il  morbillo  bastano 
talvolta  poche  settimane  perchè  si  sviluppi  una  grave  pneumonite 
interstiziale. 

m 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  pneumonite  cronica  interstiziale 
può  presentarsi  in  forma  di  focolaio  o  diffusa.  Nel  primo  caso  si  ha 


568  POLMONITE  INTERSTIZIALE  CRONICA  E  CIRROSI  POLMONARK 

a  che  fare  eoo  callosità  connettivalì,  cicatrici,  nodali,  i  quali  hanno 
una  struttura  spesso  molto  solida  e  dura,  qualche  volta  invece  quasi 
cartilaginea;  e  scricchiolano  al  taglio.  Il  tessuto  in  qualche  ponto  è 
tendineo,  bianco,  o,  nei  casi  recenti,  bianco  rossastro;  tal'altra 
invece  grigio,  o,  se  v'è  un  forte  addensamento  di  pigmento  nero 
(ciò  che  secondo  Rindfleisch  dipende  di  regola  da  pregressi  stra- 
vasi di  sangue),  prende  una  tinta  ardesiaca,  verde  nerastra,  o  bla- 
nerastra,  donde  il  nome  pure  in  uso  di  indurimento  ardesiaco  o 
ciedtrioe  ardesiaca, 

Nella  pneumonite  interstiziale  diffusa  colpisce  Taumento  del  con- 
nettivo interstiziale,  il  quale  si  riconosce  facilmente  fra  i  lobuli 
polmonari,  in  forma  di  strisce  bianche,  grige  o  screziate  in  nero. 
In  mezzo  ad  esso  gli  alveoli  polmonari  sono  distrutti  o  sostituiti 
da  connettivo  privo  di  aria.  Abbastanza  sovente  trovasi,  presso  alla 
diffusa,  la  polmonite  interstiziale  a  focolaio  e  le  due  forme  pas- 
sano gradatamente  l'una  nell'altra. 

Se  in  questo  connettivo  accade  la  retrazione,  la  superficie  dei 
focolai  morbosi  situati  perifericamente  si  fa  ineguale  e  bernoccolata» 
cosicché  avendosi  la  stessa  apparenza  che  nella  cirrosi  epatica  e 
renale,  il  nome  di  cirrosi  polmonare  non  è  male  a  proposito,  benché 
il  nome  di  cirrosi  indichi  propriamente  un  colore  biondo. 

Quanto  piti  il  connettivo  neoformato  si  retrae,  tanto  più  piccolo 
diventa  il  polmone  ;  ed  è  per  questo  fatto  che  il  processo  diventa 
accessibile  alla  diagnosi  fisica  durante  la  vita. 

Poiché  la  polmonite  cronica  interstiziale  di  solito  é  secondaria, 
così  il  più  delle  volte  all'autopsia  si  riscontrano  negli  organi  respi- 
ratori delle  altre  alterazioni,  quelle  cioè  delle  malattie  primarie  o 
foudamentali. 

Molto  sovente  la  pleura  é  più  o  meno  fortemente  ingrossata;  ma 
bisogna  sapere  che  anche  nella  cirrosi  polmonare  primaria  si  può 
avere  in  qualche  caso  l'ingrossamento  pleurico  e  le  aderenze.  In 
altri  casi  la  mucosa  bronchiale  é  in  uno  stato  d'infiammazione  cro- 
nica, e  gli  stessi  bronchi  sono  in  certi  punti  allargati;  veramente 
la  brouchiettasia  può  anche  esser  comparsa  nel  tessuto  reticolare 
in  via  secondaria,  sia  per  lo  stiramento  della  retrazione,  sia,  nei  casi 
in  cui  una  parte  del  tessuto  polmonare  è  distrutta,  perché  l'aria 
nella  respirazione  vieu  distribuita  molto  inegualmente,  così  che  certi 
bronchi  essendo  eccessivamente  caricati  d'aria  subiscono  un  allarga- 
mento. Nell'ascesso,  nella  gangrena  polmonare,  nei  focolai  caseosi, 
nelle  caverne  tubercolari,  nei  neoplasmi  e  nell'echinococco  la  pol- 
monite interstiziale  dà  luogo  alla  formazione  di  una  fitta  capsula 
connettivale  che  cerca  quasi  di  proteggere  il  tessuto  sano.  Se,  final- 
mente, la  malattia  fondamentale  é  la  pneumoconiosi,  si  troveranno 
i  polmoni  ripieni  di  un  pigmento  che  é  in  rapporto  col  genere  di 
polvere  respirata;  polvere  di  carbone,  di  ferro,  d'oltremare,  ecc. 


Anche  le  aìlerationi  mieroteopiehe  nel  polmone  corrispondono  all'aumento 
di  STÌInppo  del  connettivo  interlobuliire  del  polmone  :  gli  spazi  alveolari  in 
parte  sono  distratti,  in  part«  appaiono  ristretti  ;  da  alcune  recenti  ricerche 
molta  minute  risulta  però  che  tali  alteraiioni  possono  avere  iliverHì  punti 
d'orìgine.  Vi  accennereiuo  rapidamente, 

BuuL  ha  negato  a  tort-o  ohe  aia  poseibile  un  passaggio  dalla  pueumoDÌt« 
fibrinosa  alla  pneumonite  cronica  ìnt«rstiitiale  ;  oggi  anzi  si  può  ritenere 
emme  (lerto  die  questa»  passaggio  h  abbastanza  frequente.  Secondo  Mar- 
CHAND,  il  qnale  nltimnmente  esaminò  attentamente  parecchi  cosi,  ì  fatti 
principali  sarebbero  questi:  anzitutto  negli  spazi  alveolari  sì  forma  del  eon- 
netth'o  giovane,  l' accresci  mento  del  connettivo  interstiziale  verrebbe  dunque 
in  seconda  linea.  Il  tettsuto  connettivo  giovane  intra-alveolare  viene  vasco- 
lariitzato  da  vasi  neo-foimatj,  ì  quali  penetrano  nel  teasuto  di  nuova  for- 
mazione dai  capillari  delle  pareti  alveolari.  Nello  stesso  senso  si  esprimo 
Makchiafava,  il  quale  vide  accadere  la  neo-formasione  di  connettivo  anche 
nei  sottili  rami  bronchinli.  in  taluni  punti  sotto  forma  di  polipi.  Secondo 
Bjubekt  la  proliferazione  del  connettivo  comincerebbe  specialmente  nei 
bronchi  più  ani  e  invaderebbe  più  tardi  gli  spani  alveolari.  L'età  avanzata, 
le  pnenmoniti  pregresse  e  secondo  alcuni  i  ratfìvddamenti  dui-ante  il  de- 
corso di  una  pneumonite  fibrinosa  favorìscono  il  passaggio  alla  cirrosi  pol- 
monare. V.  KoGB&ER  e  NoTHHAOR).  hanno  veduto  prodursi  qualche  ciii'ii  di 
simile  nella  broneostenosi  in  seguito  ad  aneurismi  dell'aorta;  essi  oi^dono 
ehe  in  tali  casi  il  processo  sia  favorito  da  una  disposizione  che  il  polmone 
eolpìto  avrebbe  al  collasso  (T). 

Nella  bronchite  cronica  e  nella  broncopneumonite,  probabilmente  gli  agenti 
dell'infiammazione  si  fanno  strada  al  connettivo  interstiziale  attraverso  i 
Tasi  linfatici. 

E  poiché  i  rapporti,  che  esistono  tra  i  vasi  linfatici  dalla  pleura  e  il  con- 
nettivo interstiziale  dei  poltnone  sono  ancora  più  ìntimi,  neitsuna  mera- 
viglia che  la  pleurite  conduca  spesso  alla  polmonite  iuterstiziBle.  L'o- 
innioiie  di  Stokks,  che  si  arrivi  alla  pnenmonite  interstiziale  tanto  più  fa- 
cilmente quanto  più  acuta  e  violenta  sia  stata  l'infiammazione  della  pleura, 
non  è  confermata  dall'esperienza;  al  contrario  sono  le  pleuriti  croniche  ed 
a  decorso  lento  che  conducono  il  più  delle  volte  alle  alterazioni  polmonari 
interstiziali  più  gravi. 

J  Nella  pneumoconiosi  sembra  che  l'infiammazione  del  connettivo  sìa  prò- 
Tocata  dal  catarro  cronico,  quasi  sempre  concomitante,  piuttosto  ohe  dalla 
eccitazione  prodotta  dalla  polvere  inspirata,  la  quale,  come  f'  "  "~  — 
lim 


L  portata  nel  connettivo  interstiziale  in  palle  dai  linfatici^  in  parte  dalle  cel- 
I  Inle  ameboidi  degli  alveoli,  nelle  quali  rimane  inglobata. 

in.  Sintomi.    —    La   pneumonite  interstiziale    cronica  è  aceessiliile 
^lla  diagIló^(i  solo  (luaado  si  aono  ileterininati  certi  eaiti  :    impiccio- 

^  imento  di  eohime  del  polmone,  retrazione  Ael  polmone.  Da  ciò  si 
rileva,  che  l'inizio  della  infiammazione  o  un  leggiero  grado  della 
stessa  rimane  di  regola  sconosciato,  ciò  che  deve  aver  luogo  tanto 
pììl  facilmente,  iu  quanto  te  gezioni  polmonari  più  vicine  prese  dal- 
l'enlisema  viciiriaute  tendono  ad  occupare  lo  spazio,  ed  a  soatitnire 
nella  funzione  quelle  parti  di  polmone,  che  restano  eacluBe  dal  prò- 

_ce»8o  respiratorio  in  conseguenza  della  dogosi  ititerstiziale. 

I     La  retrazione  i>olmonare  è    talvolta  eircogcritta,  tal'altra    occupa 

r  an  intero  polmone.  Fra  le  retrazioni  circoscritte  sono  più  frequenti 
^etle  che  si  sviluppauo  nella  fossa  sopra  od  infi'aclavicolare  e  nella 
fossa  sopraspiuosa,  in  seguito  ad  alterazioni  tubercolari  negli  apici 
polmonari. 
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Fra  quelle  unilaterali  totali  le  più  frequenti  sono  quelle  che  si 
sviluppano  in  seguito  ad  estese  pleuriti. 

Alla  ispezionCy  i  punti  del  torace  corrispondenti  ai  focolai  morbosi 
sono  avvallati.  Se  la  retrazione  ha  interessato  tutto  il  polmone, 
tutto  il  lato  del  torace  si  trova  alterato  nella  sua  forma,  ed  esiste 
la  retrazione  del  torace. 

Il  torace  appare  più  stretto,  e  presenta  spazi  intercostali  più  stretti^ 
che  dal  lato  sano.  Il  capezzolo  della  mammella  è  stirato  verso  la 
linea  mediana.  Il  gran  pettorale  è  meno  sviluppato  ;  la  spalla  del 
lato  ammalato  sta  più  ì)assa  di  quella  del  lato  sano.  Posteriormente 
la  colonna  vertebrale  forma  di  regola  un  arco  con  la  convessità  rivolta 
verso  il  lato  sano,  e  la  scapola,  come  già  fu  rilevato  da  Stokes, 
presenta  l'angolo  inferiore  sollevato  dalla  parete  del  torace.  Se  si 
fanno  praticare  all'infermo  dei  movimenti  respiratori  profondi,  la 
metà  del  torace  corrispondente  al  lato  ammalato  si  muove  meno 
defl'altra,  cosicché  in  certi  casi  pare  addirittura  immobile. 

Talvolta  uno  dei  sintomi  più  evidenti  consiste  nelle  pulsaziimi 
abnormi.  Se  in  conseguenza  della  retrazione  il  margine  polmonare 
antero-mediano  di  sinistra  è  tratto  fortemente  alFesterno,  diventano 
evidentissimi  e  diffusi  i  movimenti  cardiaci,  poiché  la  superficie  car- 
diaca immediatamente  aderente  alla  parete  toracica  è  maggiore 
della  norma. 

Se  la  retrazione  ha  prodotto  l'impiceiolimento  del  polmone  sini- 
stro, e  sopratutto  se  l'impicciolimento  si  è  fatto  a  carico  del  dia- 
metro verticale,  Pitto  della  punta  del  cuore  si  fa  visibile  già  nel 
quarto  spazio  intercostale,  e  qualche  volta  anche  più  in  alto.  Con- 
temporaneamente la  punta  non  di  rado  è  si)ostata  di  lato,  cosicché 
la  si  vede  battere  perfino  nella  linea  ascellare  media,  e  ciò  va  rife- 
rito ad  un  impicciolimento  del  diametro  trasversale  del  polmone 
sinistro. 

In  quest'ultimo  Ciuso  non  di  rado  nel  secondo  spazio  intercostale 
sinistro  si  osserva  un  ri<iìzo  sistolico,  al  quale  nella  diastole  si  associa 
una  scossa  debole,  breve  e  più  diffusa.  Il  rialzo  sistolico  corrisponde 
al  riempimento  sistolico  dell'arteria  polmonare,  e  la  scossa  diasto- 
lica  al  dispiegarsi  più  violento,  che  durante  la  diastole  arteriosa 
fanno  le  valvole  semilunari  della  detta  arteria. 

Ma,  come  ha  rilevato    benissimo    il  Traube,  questa   scossa   non' 
corrisponde  al  margine    sternale    sinistro,    dove  è  la  sede  normale 
dell'origine  dell'arteria  polmonare,  ma  ne  dista  da 4  ad 8  centimetri; 
cioè  vi  è  anclie  spostamento  dell'arteria  polmonare. 

Nelle  retrazioni  totali  del  lato  destro  l'urto  della  punta  del  cuore  qualche 
volta  non  è  visibile,  perchè  il  polmone  sinistio,  in  preda  ad  enfisema  vi- 
cariante, ha  coperto  la  punta  del  cuore.  Talvolta  il  cuore  è  tirato  nella 
cavità  toracica  destra  tanto  fortemente,  che  i  movimenti  cardiaci  diventano 
visibili  nel  quarto  spazio  intercostale  a  destra  dello  sterno. 
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La  palpatone  conferoia  di  re^la  i  rìsaltari  dell»  ispezione.  L» 
BoUigliezza  dei  muscoli  toracici  e  la  strettezza  degli  s|iaxì  inter«o- 
Btali  sono  prove  elìdenti  della  poca  parteci]>a7.ìone,  clie  i  punti 
avvallati  del  torace  prendono  ai  movimenti  respiratori,  (l'olla  niisti- 
razione  merliaute  il  nastro  a  centimetro  sì  ottiene  il  v»1on'  in  oifiv 
(Iella  retrazione. 


liK-  imi. 
Cnrrn  cirtonietnca    in   nn    cjiaa   ili    ratitutioni)   iloi  torneo  dui  Itilu 
d«Htru.  iill'alti'<»a  dolln  oiiintu  ('urtiln^^ine  cimigli'.  La  lìiioii  |iiiii- 
to);eÌBta  nippm«ei]lA  lu  mReniiiMi   fhi   lo   due  nintA  iliO  tiinii-is 
Vj  uolla  fcratiiU^ra  nitturalu  lOiatrvatiiMe  propria). 

ÌHéì  caso  di  retrazione  totale  dal  Iato  destro,  la  cui  curva  cirto- 
metrica  è  riportata  nella  soprastant-e  tìgura,  la  dill'ereiiza  fra  lato 
sinistro  e  lato  destro  giunge  a  tre  centimetri,  o  propriameute,  tenuto 
conto  che  il  lato  destro  del  torace  suol  essere  di  due  centimetri 
più  grosso  del  sinistro,  giunge  a  5  centimetri;  però  la  cifra  della 
differenza  fra  metà  e  metà  del  torace  ì-  talora  ancora  maggiore  di 
alcuni  centimetri.  Anche  la  curva  oirtometrica  medesima  (vedi  lig.  !(Mi) 
fa  vedere  molto  nettamente  queste  differenze. 

Il  potere  pneumatomelrico,  del  pari  «he  la  capacità  vitale  del  pol- 
mone, risaltano  minori  ili  tanto,  quanto  più  estesa  è  1»  pneumonite 
interstiziale,  e  qnauto  piìi  1  polmoni  vengono  ostacolati,  nella  loro 

tpacità  di  espandersi,  da  aderenze  pleuriche. 

II  fremito  rocale  si  comporta  variamente.  Se  in  conseguenza  delia 
rjHieamonite  interstiziale  sono  diventati  privi  di  aria  uu  grande  nu- 
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mero  di  alveoli  polmonari,  e  nel  territorio  vuoto  di  aria  sboccano 
ramificazioni  bronchiali  non  molto  sottili,  allora  bisogna  aspettarsi 
il  rinforzo  del  fremito  vocale,  sopratutto  se  vi  sono  anche  delle  bron- 
chiettasie  o  altri  fatti  cavitari.  Ma  è  evidente  che  il  rinforzo  del 
fremito  vocale  v'è  soltanto,  quando  il  secreto  non  ha  otturato  i 
bronchi.  Ma  se  questi  ultimi  in  seguito  al  processo  interstiziale  sono 
stati  ristretti  od  anche  obliterati,  allora  il  fremito  vocale  è  indebolito 
od  abolito. 

La  palpazione  dà  pui'e  dei  risultati  importanti  per  quanto  ri- 
guarda l'esame  del  cuore  :  spesso  il  dito  spinto  profondamente 
nella  muscolatura  intercostale  riesce  a  constatare  i  sintomi  soprad- 
detti (spostamento  dell'itto,  della  punta,  ecc.),  anche  se  l'occhio 
ha  fatto  rilevare  nulla  di  anormale.  E  ciò  vale  specialmente  i>er 
le  scosse  diastoliche  alle  valvole  semilunari  dell'arteria  polmonare, 
le  quali  si  sentono  alla  palpazione  come  battiti  brevi,  fugaci,  al- 
ternantisi  con  l'urto  della  punta. 

Colla  percussione  si  determinano  :  l'ottusità,  lo  spostamento  dei 
limiti  polmonari,  l'immobilità  dei  margini  polmonari. 

La  ottusità  deve  attribuirsi  in  parte  alla  diminuzione  o  all'assenza 
di  aria  nei  focolai  morbosi,  in  parte  al  restringimento  degli  spazi 
intercostali. 

Se  i  focolai  racchiudono  delle  cavità,  allora  al  suono  di  percus- 
sione ottuso  si  possono  associare  il  suono  timpanico  o  il  metallico, 
il  cambiamento  nell'altezza  del  tono  e  gli  altri  sintomi  cavitari. 
Oltre  alle  ottusità  bisognai  badare  nella  percussione  anche  al  senso 
di  aumentata  resistenza. 

Se  la  espansione  di  un  polmone  è  diminuita  verso  l'alto,  si  con- 
stata alla  percussione  che  da  quel  lato  Vapice  è  più  basso  che  dal 
lato  sano.  E.  Seitz  ha  indicato  con  ragione  che  questo  segno  è  un 
sintomo  importantissimo  nella  tisi  polmonare  incipiente. 

Nei  casi  di  retrazione  totale,  anche  il  margine  polmonare  infe- 
riore è  spinto  in  alto.  Perciò  a  destra  il  limite  superiore  del  fegato 
si  trova  molto  più  in  alto  della  norma  (normalmente  l'ottusità  asso- 
luta o  piccola  del  fegato  comincia  sulla  linea  mamillare  destra,  fra 
la  sesta  e  la  settima  costola)  ;  e  a  sinistra  lo  spazio  seniilunare  di 
Traube  assume  un'altezza  anormale  (normalmente  il  limite  supe- 
riore è  subito  sotto  la  sesta  costa  sinistrai.  Poiché  oltre  a  ciò  per 
lo  più  esistono  aderenze  pleuriche,  gli  spostamenti  respiratorii  dei 
margini  polmonari  mancano  o  sono  piccolissimi. 

Come  ha  indicato  Tkaube,  nella  retrazione  polmonare  sì  osserva  non  di 
rado,  a  sinistra  del  margine  stemale  e  nel  campo  dalla  seconda  alla  quarta 
cartilagine  costale,  una  zona  di  suono  polmonare  chiaro,  dipendente  dal 
fatto,  che  il  polmone  destro  è  affetto  da  entisema  vicariante,  e  col  suo  mar- 
gine mediano  anteriore  si  è  spinto  fortemente  verso  sinistra. 

Non  vogliamo   trascurare    d^acconnare   al   fatto,  che  nella  cirrosi  a  foco" 
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laio  o  limitata  ad  un  solo  lobo  polmonare,  riuipicciolimento  del  polmone 
spesso  sembra  miuore  di  quello  che  sia  in  realtà,  in  causa  delVentìsema 
Yicarìante  dell'altro  polmone;  questo  però  di  regola  è  riconoscibile  dal 
suono  di  x>ercussione  profondo,  chiaro  e  talora  leggermente  timpanico,  e 
dall'indebolimento  del  rumore  respiratorio. 

I  segni  deW ascoltazione  variano  a  seconda  delle  condizioni  anato- 
miche. Nei  punti  callosi,  privi  di  aria,  ove  i  bronchi  e  gli  alveoli 
si  sono  obliterati,  non  si  percepisce  rumore  respiratorio  di  sorta. 
Se  i  bronchi  sono  rimasti  liberi,  si  ha  respiro  bronchiale.  Se  il 
connettivo  racchiude  una  cavità,  si  hanno  i  rantoli  consonanti  o 
metallici,  la  respirazione  metallica,  la  broncofonia  metallica.  Come 
in  molti  altri  casi,  non  è  possibile  schematizzare  :  bisogna  prima  ben 
chiarire  per  ogni  caso  il  processo  genetico  e  la  significazione  fisica 
dei  fenomeni. 

T.  JiìRGENSEN  (lice  d'aver  udito  regolarmente  nella  cirrosi  polmonare  uno 
scncchioUo  cirrotico.  Lo  scricchiolìo  sarebbe  di  media  intensità,  compari- 
rebbe solo  nell'acme  della  inspirazione,  sarebbe  diffuso  sopra  ampi  territori, 
non  si  modificherebbe  cogli  urti  di  tosse,  terrebbe  il  mezzo  fra  i  rantoli 
crepitanti,  e  lo  sfregamento  pleurico;  probabilmente  avrebbe  origine  in 
bronchi  affetti  da  alterazioni  catarrali,  situati  in  mezzo  a  parenchima  pol- 
monare vuoto  d'aria. 

Anche  Vascoltazione  del  eiwre  ha  una  certa  importanza,  poiché 
quasi  sempre  si  trova  rinforzato  il  secondo  tono  (diastolico)  sull'ar- 
teria polmonare,  corrispondentemente  alla  chiusura  delle  valvole 
semilunari  dell'arteria  polmonare,  chiusura  che  diventa  sensibile 
alla  palpazione  e  financo  alla  ispezione. 

Poiché  i\\  ha  una  diminuzione  della  superficie  respiratoria,  ed  oltre 
a  ciò  un  ostacolo  alla  mobilità  dei  polmoni,  si  determina  facilmente 
uno  stato  di  iìisufficienza  respiratoria^  la  quale  si  manifesta  coli 'ac- 
celerarsi del  respiro,  col  senso  di  bisogno  d'aria  e  colla  cianosi. 
Può  darsi  che,  in  conseguenza  dell'enfisema  vicariante,  questi 
disturbi  diano  poco  all'occhio  quando  il  malato  è  in  riposo,  ma 
diventano  tanto  più  evidenti  nelle  eccitazioni,  sia  materiali  che 
psichiche. 

Ma  la  cirrosi  polmonare,  come  si  comprende  facilmente,  può  anche 
agire  per  contraccolpo  sulla  funzione  del  cuore  e  sul  cuore  stesso. 
Poiché  quando  una  parte  più  o  meno  grande  di  capillari  polmonari 
è  posta  fuori  di  funzione,  cresce  la  pressione  nel  campo  dell'arteria 
polmonare,  e  per  contraccolpo  si  dilata  ed  ipertrofizza  la  metà  destra 
del  cuore.  Ed  anche  il  rinforzo  del  secondo  tono  polmonare  o  dia- 
stolico non  indica  altro,  se  non  che  la  sezione  destra  del  cuore  ha 
un  aumento  di  lavoro. 

Ne  possono  derivare  dei  danni  molto  gravi.  Allorché  le  forze 
del  miocardio  si  fanno  insufficienti,  compaiono  i  sintomi  di  stasi,  i  quali 
poi  nella  cirrosi  polmonare  si  determinano  tanto  più  rapidamente, 
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in  quanto  che  il  cuore  destro  già  sta  compiendo  un  eccesso  di  layoro. 
E  questo  eccesso  di  lavoro,  non  solo  è  provocato  dal  fatto,  che  una 
parte  dei  capillari  polmonari  non  è  più  accessibile  alla  circolazione, 
ma  anche  dalla  diminuita  elasticità  e  dalla  diminuita  mobilità  dei 
polmoni,  proprietà  ambedue  importantissime  pel  movimento  del 
sangue  nell'arteria  polmonare. 

Il  lettore  ricostruirà  facilmente  il  quadro  penoso  dei  sintomi  da 
stasi,  riferendosi  alle  descrizioni  precedenti. 

IV.  Diagnosi.  —  Fu  già  detto  che  la  pneumonite  interstiziale  ero - 
nica  rimane  ignorata,  fintanto  che  non  ha  prodotto  una  considere- 
vole diminuzione  del  volume  del  polmone.  Sarà  facile  liconoscere 
una  retrazione  polmonare,  quando  non  si  badi  ad  un  unico  sintomo, 
ma  al  quadro  d'insieme.  Fra  i  sintomi  speciali  ha  un  valore  pato- 
gnomonico  solo  la  retrazione  parziale  o  totale  del  torace,  mentre 
la  immobilità  dei  margini  polmonari,  lo  spostamento  dei  limiti  del 
fegato  in  sopra,  lo  spostamento  del  cuore,  ecc.,  possono  essere  pro- 
dotti da  altre  malattie  ben  diverse:  da  pleurite  semplice,  meteo- 
rismo, ecc.  ecc. 

V.  Prognosi.  —  Per  la  prognosi  è  difficile  dar  delle  norme  gene- 
rali. Quanto  più  estesa  è  Paftezione,  tanto  più  grave  è  la  prognosi. 
Anche  i  vizii  valvolari  concomitanti  e  le  malattie  del  miocardio 
peggiorano  la  prognosi  poiché  portano  il  pericolo  di  una  paralisi  car- 
diaca. La  prognosi  infine  dipende  molto  anche  dall'affezione  fon- 
damentale. 

VI.  Terapia.  —  Non  siamo  in  grado  di  far  scomparire  i  prodotti 
del  processo  infiammatorio  cronico,  e  quindi  bisogna  sopratutto  li- 
mitarsi ai  precetti  terapeutici  generali.  Si  garantiscano  gl'infermi 
dalle  eccitazioni  corporee  e  psichiche,  si  prescriva  un'alimentazione 
leggiera  e  nutritiva.  Si  cerchi  di  tener  lontano  tutto  ciò  che  possa 
offendere  in  special  modo  i  polmoni  ed  il  cuore. 

In  molti  casi  si  raccomanda  la  ginnastica  polmonare  razionale.  Si 
facciano  praticare  all'infermo  profonde  respirazioni  più  volte  al 
giorno,  facendo  sollevare  fortemente  il  braccio  corrispondente  al 
lato  del  torace  infermo  e  facendo  fare  il  piegamento  del  corpo  verso 
il  lato  sano.  In  tal  modo  si  costringe  il  lato  malato  del  torace  a 
partecipare  energicamente  ai  movimenti  respiratori,  e  ciò  riesce  più 
che  non  adoperando  l'aria  compressa  e  rarefatta.  Questa  infatti  è 
raccomandata  da  molti,  ma,  come  è  facile  comprendere,  va  distri- 
buita ad  ambedue  i  polmoni  :  cosicché,  se  nell'un  polmone  raggiunge 
delle  sezioni  prive  d'aria  e  fuori  di  funzione,  favorisce  in  quello 
che  contiene  aria  lo  sviluppo  dell'enfisema. 
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Le  inspirazioni  all'apparato  pneamatico,  secondo  la  nostra  opi- 
nione, gioverebbero  soltanto  se  durante  l'inspirazione  i  moti  rospi- 
ratorii  del  polmone  e  del  torace  sani  venissero  limitati  mediante 
cinghie  e  bendaggi,  obbligando  così  il  lato  malato  a  più  gravi  sforzi 
respiratoriì. 


II.  Ascesso  polmonare.  Abscessus  pulmcnum. 

I.  Eziologia.  —  Neir^^oa^^o  polmonare  ha  luogo  una  distruzione  di 
tessuto  polmonare  per  un  processo  suppurativo,  che  il  più  delle  volte 
è  acuto.  In  esso  sono  certamente  in  giuoco  degli  organismi  inferiori 
dotati  di  proprietà  piogene.  E  per  quello  che  insegnano  le  espe- 
rienze finora  scarse,  si  tratta  non  di  una  specie  sola,  ma  di  parec- 
chie specie  di  schizomiceti. 

Sembra  che  Timportauza  causale  maggiore  tocchi  allo  siaphtjìococcus  pyo- 
genes  a/urens.  Fervay  ne  dimostrò  anzi,  durante  la  formazione  di  un  ascesso 
polmonare,  la  presenza  nel  sangue.  Cohn  in  un  caso  di  iiscesso  polmonare 
potè  ottenere  da  brani  di  polmoni  espettorati  dei  pneuìnococchi  di  Fried- 
LAENDEK  in  ablxmdanza  tale,  che  egli  li  ritenne  causa  diretta  dell'ascesso 
polmonare.  Charrin  e  Ducampe  dimostrarono  in  ascessi  pohuonari  incapsu- 
lati lo  sireptococcus  pyogen^'Sj  e  nel  pus  il  bacterium  coli  commune. 

Questa  malattia  pare  rara.  Dacché  in  questi  ultimi  tempi,  in  special 
modo  per  le  ricerche  di  Traube  e  Leyden,  si  è  appreso  a  farne  con 
facilità  e  sicurezza  la  diagnosi,  vi  è  da  sperare  che  in  avvenire 
sia  maggiore  il  numero  delle  osservazioni  accurate. 

Il  più  di  sovente  l'ascesso  polmonare  compare  nei  wta«c/a*  e  dwranfe 
l'età  media. 

Fra  le  cause  dell'ascesso  polmonare  va  indicata  sopratutto  la 
pneumonite  fibrinosa.  Essa  passa  in  ascesso  polmonare  in  special 
modo  quando  colpisce  persone  debilitate  e  beoni,  quando  è  molto 
estesa,  risiede  nel  lobo  superiore,  ed  è  congiunta  ad  emottisi.  Anche 
nei  polmoni  eutisematosi  e  cirrotici  la  llogosi  fibrinosa  tende  a 
passare  in  ascesso  (Leyden). 

Talora  anche  la  flogosi  catarrale  può  dare  origine  alla  formazione 
dell'ascesso  i>olmonare. 

Non  di  rado  l'ascesso  polmonare  embolico  proviene  da  un  embo- 
lismo neW arteria  polmonare  (ascesso  i)olmonare  embolico):  nel  qual 
caso  il  punto  di  paii:enza  del  male  (*  rappresentato  per  lo  più  da 
affezioni  puerperali,  da  processi  piemici  o  da  altre  malattie  infet- 
tive, per  esempio  <lal  tifo  addominale.  Ma  non  tutti  gli  emboli  hanno 
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per  conseguenza  la  formazione  di  ascessi.  Bisogna  che  l'embolo 
possegga  delle  proprietà  infettive  (infiammatorie);  in  caso  diverso 
si  presentano  soltanto  i  disturbi  meccanici  di  circolo  di  un  infarto 
emorragico  cuneiforme.  Per  tale  ragione  è  raro  che  s'abbia  la  for- 
mazione di  un  ascesso  polmonare  in  seguito  ad  infarto  emorragico 
da  affezione  valvolare  cardiaca. 

Le  ferite  del  polmone^  U  irritazioni  tossiche  e  *  corpi  stranieri  nei 
bronchi  sono  pure  fra  le  cause  di  un  ascesso  polmonare. 

WiNGE,  ad  esempio,  descrisse  un'osservazione  di  ascesso  polmo- 
nare in  un  bambino  di  due  anni  e  mezzo  ;  il  bambino  aveva  tran- 
gugiato della  liscivia, 

I  corpi  stranieri  possono  restare  per  dei  mesi  nei  bronchi,  prima 
che  compaiano  i  segni  dell'ascesso  polmonare. 

Non  di  rado  l'ascesso  polmonare  segue  alla  pneumonite  da  aspi- 
razione; ordinariamente  si  tratta  allora  di  malati  gravi,  di  persone  che 
soltrono  di  vomiti  violenti  nei  casi  di  restringimento  dell'esofago, 
e  nei  casi  di  paralisi  bulbare  degli  organi  della  deglutizione. 

FiscHL  ha  sostenuto  l'esistenza  A^Wascesso  polmonare  spontaneo,  ma  noi 
riteniamo  che  quest'opinione  non  è  provata. 

Allorché  esistono  le  condizioni  eziologiche  suesposte,  l'ascesso  polmonare 
ha  tendenza  ad  un  decorso  acuto.  Ma  Taaube  e  specialmente  Lktden 
hanno  dimostrato,  clie  vi  ha  anche  un  ascesso  polmonare  cronico^  che  con- 
siste in  un  processo  ulcerativo  cronico  del  polmone,  che  di  tempo  in  tempo 
assume  un  carattere  acuto  e  presenta  delle  esacerbazieni. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Nell'ascesso  polmonare  acuto  s'in- 
contra nell'interno  dei  polmoni  una  cavità  riempita  di  pus.  La  gran- 
dezza di  questa  cavità  può  variare  da  quella  di  un  pisello  a  quella 
di  una  grossa  mela. 

Talvolta  viene  occupato  dalla  cavità  ascessuale  tutto  un  lobo 
polmonare;  anzi,  in  un'osservazione  descritta  ultimamente  da  Beatti 
un  ascesso  consecutivo  a  pneumonite  aveva  distrutto  tutto  il  pol- 
mone destro.  La  forma  della  cavità  talvolta  è  irregolarmente  sferica, 
tal'altra  è  piena  di  sinuosità  e  multiloculare.  La  sua  superficie  iu- 
terna  è  ineguale,  lacera,  villosa,  e  presenta  in  alcuni  punti,  qualche 
volta  anche  dappertutto,  un  rivestimento  di  pus  giallo-verdastro, 
o  di  colore  grigio,  ovvero  brunastro  ;  la  cavità  è  circondata  quasi 
sempre  da  una  specie  di  capsula  connettivale,  la  quale  si  è  formata 
intorno  al  focolaio  purulento  in  seguito  ad  un  processo  circoscritto 
di  pneumonite  interstiziale,  e  che  col  raggrinzarsi  e  granulando  in 
corrispondenza  della  sua  faccia  interna  rende  possibile  la  guarigione. 
Qualche  volta  il  contenuto  della  cavità  ha  un  odore;  questo  però 
spesso  non  è  che  un  fatto  cadaverico.  Bisogna  guardarsi  quindi 
dallo  scambio  coi  focolai  gangrenosi. 

La  sede  preferita  dall'ascesso    polmonare  sono    i  lobi  superiori. 
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Ciò  vale  sopratutto    allorché    è  di  natara  embolica,  nel  qual  caso 
snoie  aver  sede  alla  superficie  del  polmone. 

III.  Sintomi.  —  Fra  tutti  i  sintomi  di  un  ascesso  polmonare 
acato  ha  la  massima  importanza  la  natura  delV espettorato;  anzi  la 
diagnosi  dell'ascesso  polmonare  è  solo  possibile  mercè  lo  espetto- 
rato. Questo  è  purulento  e  contiene  quasi  costantemente  dei  Uìnhi 
macroscopici  di  parenchima  polmanare  (Tbaube,  Leyden). 

La  quantità  dell'espettorato  di  regola  è  abbastanza  grande.  Non 
è  raro  che  raggiunga  i  500  centimetri  cubici  nelle  24  ore;  ma  può 
arrivare  fino  a  1000  centimetri  cubici  al  giorno. 

L'espettorato  possiede  un  odore  debole,  come  di  panna.  Se  l'espet- 
torato ristagna  nei  polmoni,  può  assumere  un  odore  cattivo,  il 
quale  torna  a  scomparire  quando  ridiventa  libero  il  passaggio,  e 
l'espettorato  torna  a  venir  fuori  in  quantità.  Ma  se  non  si  rista- 
bilisce la  espettorazione,  la  scomposizione  putrida  del  pus  guadagna 
terreno  e  da  un  ascesso  polmonare  si  forma  la  gangrena  polmonare. 
Nei  casi  tipici  l'espettorato  rassomiglia  completamente  per  aspetto 
e  consistenza  al  pus  bonnm  degli  ascessi.  È  cioè  un  liquido  omo- 
geneo, verdastro,  non  trasparente,  di  consistenza  cremosa  e  di  rea- 
zione alcalina. 

Lasciato  in  riposo  abbastanza  a  lungo,  si  divide  in  uno  strato 
inferiore  granulare  di  sedimento  (fatto  in  prevalenza  da  corpuscoli 
di  pus),  ed  in  uno  strato  sieroso  superiore.  Quando  la  espettora- 
zione è  molto  abbondante,  al  disopra  dello  strato  sieroso  può  pre- 
sentarsi un  altro  stato  schiumoso.  In  taluni  casi  l'espettorato  a 
motivo  del  suo  abbondante  contenuto  in  cristalli  di  pigmento  del 
sangue,  assume  per  un  tempo  più  o  meno  lungo  il  colore  del  pane 
nero.  Talvolta  invece  è  scarso,  muco-purulento,  globoso  e  simile  per 
l'aspetto  allo  sputo  che  suole  osservarsi  nei  tisici. 

Oltre  alla  natura  purulenta,  è  molto  importante  anche  la  presenza 
di  lembi  macroscopici  di  parenchima  polmonare.  Questi  rappreseu- 
tiino  nello  espettorato  dei  punti  giallastri  e  delle  macchie  giallo- 
grigiastre,  verde-grigiastre  o  del  color  del  fumo,  e  messi  nell'acqua 
si  sciolgono  in  lembi  villosi  e  brandelli,  che  galleggiano.  Questi 
lombi  di  tessuta  si  presentano  qualche  volta  in  numero  e  grandezza 
enormi,  cosicché  dalla  grandezza  di  un  piccolo  punticino  ])ossono 
arrivare  sino  alla  estensione  di  3  a  6  centimetri  (Tbaube,  Leyden, 
Salkowski). 

AWesame  microscopico  deW espettorato  si  trova  che  detti  lembi  sono  costi- 
tuiti dalla  impalcatura  di  fibre  elastiche  degli  alveoli  polmoiiari,  insieme 
ud  elementi  cellulari  e  cristallini  ed  a  schizomiceti.  Oltre  ai  corpuscoli  di 
muco  e  di  pus  ed  agli  epitelii  alveolari  desquammati,  si  osservano  nello 
espettoi-ato  dei  cristalli    di    grasso;  questi   però  non   aono   mai  i  noti   aghi 
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lunghi  e  coinvolti  di  marearina,  ma  delle  bucclie  a  struttura  i-A^gi^''^  "'^^ 
forma  di  maezi  di  ajj^hi.  Si  trovano  anche  delle  zolle  di  pigmento  giullo- 
bruuo  o  roBAO-bmaastro,  ma  è  auzìtutto  irarHtt«ristii'a  l'abiKindanca  dei 
erietalti  d'ematoidinu,  i  quali  talvolta  sono  ia  forma  di  laTolfttf  t»eu  con- 
formate, tal'altra  in  forma  di  faacctti,  che  irraggiano  in  vaiie  liirezìoiii  e 
che  iMiQtengono  spesso  nel  loro  interno  delle  tavolette  di  pif^nento  (vedi 
tig.  107),  La  presenza  di  pigmento  polmonare  nero  ha  un'imjmrtanea  secon- 
ilitrìa.  Alibiunio  fiualinent«  da  menzionare  anche  gli  sehÌEomiceti,  ì  tonali 
sono  i>er  lo  piii  di  forma  sferica,  di  grandezza  uniforme  e  sodo  disposti  gì» 
uni  vicini  agli  altri,  in  gruppi. 


K»p,.tt 


Anche  negli  axce^st  polmonait  ooniei  si  preBeutaiin  iieirenpeMo^^ 
rato  ilei  lembi  dì  piirenthima  Questi  sono  per  lo  ]iiù  pigmentatt  in  1 
nero,  e  ili  rado  Itisoiauo  ncoiioiicere  la  struttura  alvuolnie,  ina  per  J 
lo  più  aoQo  fntti  «la  un  tessuto  afascetti  suttili,  cicatriziale,  cosicché  ] 
ne  vieue  svelata  la  provenienza  da  una  cioatnoe  polmonare  afol- 
liatn;  contengono  inoltre  dei  corpuscoli  di  muco  e  di  pus  spe«xo  1 
degi'uerati  in  grasso,  degli  epiteli!  alveolari,  delle  tavolette  di  oo1&-  ] 
sterina  (vedi  Hg.  lUi^),  le  quali  forse  hanno  una  certa  importauza  per  | 
la  diagnosi  dell'ascesso  polmonare  cronico  (Leyden  e  TolkiìN). 

L'espcttorazione  accade   tiualche  volta  a  getto  ed   »  tiotto.    L'ìn- 
fenuo   ileoomhe    per    Io   pìii   sul    lato    amt)uUato,    acciocché    il    se- 


creto  riiuGoglieiiiIoBi  lentamente  nella  cavità  iimiesHuale  venga  tuì 
eccitare  il  piìl  tsrdi  possibile  la  mucosa  del  bronco:  viene  cowì 
evitato  il  pili  passibile  lo  stimolo  della  tosse.  L'esame  tisico  dimo- 
stra ì  gegni  di  una  cavità,  se  il  focolaio  è  abbastanza  superficiale  e 
la  cavitti  Ku  t^  ci  e  n  temente  grande.  Essi,  come  i'  noto,  nono:  il  suono 
«li    iMTinissione    timpiinico  smorbato    o    metallico,    secondo    die    la 


Vis.  i"»- 
nitll'iunoMo  pnlmoDaro,  secondo  Lkyuiìn.  Fibn-  rluHtii-liu 
0  tavolette  di  coloiit«ariiiu  in  osso  cuntcntite. 


cavità  ù  ripiena  di  secreto  purulento  o  <l'aria,  il  ciimbiamento  di 
suono  di  WiNTRlca,  il  mutamento  alternante  di  suono  di  Wintkich, 
il  cambiamento  di  »tiono  di  Gekhaedt,  il  rumore  di  pentola  tese», 
il  respiro  bronchiale  o  metallico,  i  rantoli  consonanti  o  metallici,  eco. 
(vedi  voi.  I,  pag.  i31). 

Spesso  si  ha  una  febbre  remittente  od  etica.  Possono  determi- 
iiarBÌ  anche  sudori  e  brividi,  questi  ultimi  in  seguito  al  riassorbi- 
mento degli  elementi  infettivi  del  pus  ascexsuale.  D'ordinario  ha 
luogo  un  rapido  dimagrimento. 

Il  quadro  eìiiiico  deìPaMeum  polmonare  presenta  dei  dett^igli  varii 
a  seconila  delle   varie   origini    del  male.    Se  l'ascesso  polmonare  i> 
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consecativo  ad  una  pneumonite  fibrinosa,  la  crisi  di  questa  si  pro- 
trae per  un  tempo  straordinariamente  lungo  (al  di  là  del  14.**  giorno;: 
spesso  poi  riesce  incompleta:  riappare  la  febbre,  i  pazienti  si  la- 
gnano di  disturbi  respiratorii  e  di  trafitture  al  petto,  e  si  sentono 
sollevati  poi  ad  un  tratto,  avendo  espettorato  un  getto  di  pus. 
Bisogna  già  entrare  in  sospetto,  ogni  volta  che  la  pneumonit^  ha 
colpito  individui  deboli  o  dediti  airalcool  o  è  molto  estesa,  ovvero 
quando  l'espettorato  è  emorragico. 

TBAUBE.ha  anche  rilevato,  che  talvolta  per  uno  o  due  giorni  lo 
espettorato  emorragico  si  alterna  con  quello  verde-erba.  In  una 
osservazione  di  Leyden,  in  cui  l'ascesso  era  consecutivo  a  pneu- 
monite  fibrinosa,  la  prima  comparsa  dei  lembi  di  parenchima  x>ol- 
jnonare  ebbe  luogo  al  16.''  giorno  dallo  inizio  della  pneumonite. 

In  un  altro  caso  di  Leyden,  nel  quale  l'ascesso  era  consecutivo 
ad  un  embolo,  durante  un  puerperio,  i  primi  lembi  di  parenchima 
si  presentarono  al  23.**  giorno,  dopo  che  aveva  avuto  luogo  l'em  - 
bolia  nell'arteria  polmonare  ;  e  poterono  essere  dimostrati  nello 
espettorato  pel  corso  di  tre  settimane. 

Gli  esiti  possibili  di  questa  malattia  sono  :  la  guarigione,  coi 
postumi  però  di  una  cicatrice  e  spessissimo  anche  di  retrazione 
polmonare;  la  guarigione  incompleta,  nel  qual  caso  sulla  superfìcie 
interna  della  cavità  ascessuale  si  formano  continuamente  del  pus  o 
delle  masse  muco-purulente,  finche  sopraggiunge  la  morte  sotto  i 
sintomi  dell'etisia  e  della  progressiva  perdita  delle  forze;  l'asfissia 
per  rottura  deirascesso  nelle  vie  aeree;  il  passaggio  dall'ascesso 
alla  gangrena  polmonare  in  seguito  alla  scomposizione  del  pus; 
infine  la  rottura  dello  ascesso  allo  esterno. 

Lo  svuotamento  del  pus  dal  polmone  nella  cavità  pleurica  pro- 
duce la  pleurite  purulenta  o  il  pio-pneumotorace.  Ovvero  il  pus, 
dopo  aver  formato  delle  aderenze  tra  la  pleura  polmonare  e  la 
costale,  si  fa  strada  attraverso  la  parete  toracica,  nel  qual  caso 
Senator  osservò  lo  sviluppo  deW enfisema  cutaneo.  Wauing-Curan 
descrive  un'osservazione  (dubbia),  nella  quale  il  pus  si  fece  strada 
sotto  la  pelle  tino  all'ombelico. 

In  un  caso  di  Beatti  il  pus  si  era  fatta  strada  attraverso  il  dia- 
framma, provocando  la  formazione  d'un  ascesso  del  fegato,  ed  aveva 
inoltre  perforato  la  parete  posteriore  del  torace  al  disotto  della 
scapola. 

Fu  osservata  più  volte  come  complicazione  dell'ascesso  polmo- 
njire  la  pericardite  (Tkaube  Jììrgensen).  Jones  osservò  in  due 
ammalati  accanto   all'ascesso  polmonare  Vascesso  delle  tonsille. 

IV.  Diagnosi.    —  La  diagnosi  è  facile  se  si  tien  conto  dell'espet- 
torazione. Possono  aver  luogo  degli  errori   per  scambio  : 
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Cogli  ascessi  degli  organi  vmni  rottisi  nei  polmoni,  colla  tisi  poh- 
numare  e  colla  gangrena  polmonare.  Tra  gli  ascessi  degli  organi 
vicini  rottisi  nel  polmone  entrano  in  questione  l'empiema,  l'ascesso 
da  spondilite,  l'ascesso  del  fegato,  la  pio-pericardite,  la  suppurazione 
delle  glandolo  bronchiali,  ecc. 

La  diagnosi  difìerenziale  deve  tener  conto  del  modo  di  sviluppo 
della  malattia,  delle  eventuali  alterazioni  dello  stesso  genere  dimo- 
strabili in  altri  organi,  e  sopratutto  della  mancanza  di  lembi  macro- 
scopici di  parenchima  polmonare  nell'espettorato. 

Nella  tisi  polmonare  mancano  il  più  delle  volte  nell'espettorato 
i  lembi  macroscopici  di  parenchima  ;  e  mancano  del  pari  i  cri- 
stalli d'ematoidiua  :  inoltre  suol  essere  anche  diverso  lo  sviluppo 
della  malattia  ;  sopratutto  poi  nello  sputo  appaiono  i  bacilli  della 
tubercolosi. 

Nella  gangrena  polmonare  l'espettorato  è  fetido  e  contiene  i  tu- 
raccioli bronchiali  micotici,  nei  quali  si  riscontrano  il  leptothrix 
pulmonalis  e  gli  aghi  caratteristici  di  acido  margarico  :  inoltre  nello 
sputo  i  cristalli  d'ematoidiua  sono  molto  meno  numerosi,  e  nei  lembi 
polmonari,  che  passano  nell'espettorato,  non  si  trovano  che  ecce- 
zionalmente le  fibre  elastiche. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  molto  piìl  favorevole  che  nella  gan- 
grena polmonare.  Non  son  rari  i  casi  di  guarigione,  comunque  questa 
malattia  rappresenti  sempre  un'affezione  molto  grave. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  bisogna  sostenere  le  forze,  tentar 
di  limitare  la  suppurazione,  e  tentare  di  evitare  la  scomposizione 
del  pus. 

Si  prescriva  una  dieta  nutritiva  e  leggiera,  si  amministrino  gli 
alcoolici  in  abbondanza,  si  faccia  largo  uso  dei  preparati  di  chinina 
e  di  ferro  e  degli  altri  ricostituenti.  Traube  raccomanda  calda- 
mente l'olio  di  fegato  di  merluzzo. 

Alla  seconda  e  terza  indicazione  si  soddisfa  il  più  delle  volte 
cogli  stessi  rimedii. 

Si  abbia  cura  di  mantenere  ben  aerata  la  camera  dell'infermo, 
lo  si  ponga  in  una  stanza  vasta,  e,  per  rimuovere  tutte  le  sostanze 
nocive  dall'atmosfera,  si  pratichino  più  volte  nella  stanza  stessa 
delle  polverizzazioni  con  acido  fenico  (2.0:100)  o  timolo  ^0.1:100), 
e  si  prescrivano  le  inalazioni  di  olio  di  trementina,  di  acido  car- 
bolico,  di  timolo,  di  salicilato  di  sodio,  di  benzoato  di  sodio,  ecc., 
o  si  dia  internamente  del  mirtolo  in  abbondanza: 

Pr.  Mirtolo .    0,15 

D.  t,  d,  in  capsule  gelatinose  n.  30 
8.  I>a prendersi  l^^  capsule  ogni  2  are; 
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o  Volto  di  trementina: 

Pr.  Olio  di  trementina 10,0 

Da  prenderne  10  gocce  nel  latte,  tre 
volte  al  giorno. 

Se  l'ascesso  minaccia  di  aprirsi,  è  necessario  l'intervento  chirur- 
gico. Ma  in  questi  ultimi  tempi  va,  a  ragione,  facendosi  sempre  più 
strada  l'opinione  che,  quando  si  è  sicuri  che  l'ascesso  risiede  alla 
superficie  polmonare,  sia  da  preferirsi  fame  lo  svuotamento,  anche 
se  non  è  imminente  la  rottura,  e  ciò  specialmente  allorché  la  rot- 
tura spontanea  nei  bronchi  farebbe  temere  la  soffocazione,  la  febbre 
d'assorbimento,  la  gangrena,  la  morte  per  indebolimento.  H  metodo 
d'operazione  più  opportuno  consiste  nel  fare  la  resezione  delle  coste, 
l'incisione  dell'ascesso  polmonare  ed  infine  la  fognatura  (la  cosidetta 
pneumotomia)j  osservando  una  rigorosa  antisepsi. 

n  trattamento  opei-ativo  deirascesso  polmonare  fu  già  consigliato  caloro- 
samente dal  vecchio  e  celebre  chirurgo  di  Gottinga  Riohter.  Jones  raccolse 
(1889)  30  casi  di  ascesso  polmonare,  dei  quali  ne  furono  operati  16.  Dì  questi 
ne  morirono  4,  cioè  il  25  per  cento.  Dei  14  non  operati  ne  morirono  2,  cioè  il 
14.3  per  cento.  Kitneberg  raccolse  ultimamente  10  casi  di  pneumotomia 
nell'ascesso  polmonare  e  trovò  che,  tolti  3  casi  nei  quali  la  diagnosi  ei^a 
incerta,  dei  7  restanti  4  finirono  colla  guarigione  o  con  notevole  migliora- 
mento. Un  caso  isolato  operato  da  lui  arrivò  parimenti  a  guarigione.  Back- 
HAUS  (1886)  praticò  la  puntura  e  la  fognatura  in  un  caso  che  finì  letalmente 
in  14  giorni,  mentre  Quincke  (1887)  guarì  un  ammalato,  al  quale  riniase 
ima  fistola,  ma  ne  i)erdette  un  altro  per  pleurite  icorosa.  Un  caso  di  Ni- 
HANs  (1887)  ebbe  pure  un  esito  infausto.  Negli  ultimissimi  anni  si  ebbero 
dei  risultati  assai  più  favorevoli.  Nei  casi  di  Squirk,  De  Jong.  v.  Open- 
CHOW8KI  (1889),  Blazejewski  e  Zielewics  (18yO  e  Winge  (1891)  si  ebbe 
la  guarigione  in  seguito  all'operazione.  L'apertura  dell'ascesso  fu  fatta  da 
taluni  chirurghi  non  col  coltello,  ma  con  un  termocauterio.  Dk  Jong  aspi- 
rava semplicemente  il  pus  con  una  siringa  ed  iniettava  poi  nel  focolaio 
un'emulsione  al  25  per  cento  di  iodoformio. 


12.  Gangrena  polmonare.  Gangraena  pulmontim. 

I.  Eziologia.  —  La  gaugrena  polmonare  consiste  nella  mortifica- 
zione del  tessuto  polmonare,  accompagnata  da  processi  di  decom- 
posizione putrida.  La  comparsa  di  questi  non  può  meravigliare, 
perchè  il  focolaio  gangrenoso  è  continuamente  circondato  da  una 
atmosfera  umida,  calda  e  ricca  di  organismi  inferiori. 

Le  prime  ricerche  hatierioloyichc  furono  fatte  da  Leiden  e  dai  suoi  allievi  ; 
recentemente  ne  furono  pubblicate  altre  da  Bonome.  Questo  autore  dimostrò 
che  nella  formazione  della  gangi'ena  polmonare  bisopia  distinguere  due 
processi,  e  precisamente  in  primo  luogo  la  necrosi  del  tessuto  polmonare, 
in  secondo  luogo  la  putrefazione  consecutiva.  Nella  formazione  della  necrosi 
la  parte  principale    spetta    ai    cocchi    del    pus,    specialmente  allo  staphylo- 


EZIOLOGIA  583 


coocufl  pyogenes  aureus  e  alPalbuB;  ma  Hirschler  e  Tenay  hanno  di- 
mostrato nello  sputo  anche  lo  staphylococcus  pyogenes  cìtreus  e  lo  staphy- 
loooccus  pyogenes  cereus,  il  micTOcoecns  tetragenus  e  il  bacilhis  pyocyaneus. 
Se  i  cocchi  del  pus  arrivano  nel  tessuto  polmonare  in  scarso  numero,  pro- 
ducono V  ascesso  polmonare  ;  se  vi  penetrano  in  gran  quantità,  producono 
la  necrosi  polmonare.  La  massa  necrotica  viene  poi  invasa  dai  microorgauisiiii 
della  putrefazione,  e  diventa  gangrenosa. 

Le  ricerche  di  Jaffé  e  Leyden  proverebbero  che  è  specialmente  in  giuoco 
il  leptothrix  pulraonalis,  di  cui  parleremo  a  lungo  più  avanti.  Koss  dimostrò 
nello  sputo  una  specie  di  oidium,  dal  quale  egli  fa  dipendere  la  putrefa- 
zione; HirschlKr  e  Tenay  ritennero  invece  che  la  putrefazione  procedesse 
da  un  micrococco  speciale,  che  essi  stessi  dimostrarono  nello  sputo.  Ad 
ogni  modo  si  ha  la  putrefazione  soltanto  dopo  che  il  focolaio  necrotico  è 
entrato  in  comunicazione  colle  vie  aeree,  e  quindi  colFarìa  atmosferica. 

Questa  malattia  è  fra  le  piò  rare.  Più  frequente  nei  maschi  che 
nelle  femmine,  si  osserva  in  prevalenza  dal  16.**  al  40.**  anno.  Però 
non  vanno  dimenticate  delle  osservazioni  isolate  fatte  su  bambini  e 
su  vecchi. 

La  nutrizione  insufficiente,  l'alcoolismo,  le  abitazioni  oscure, 
umide  ed  aftbllate  ne  favoriscono  la  comparsa,  e  quindi  non  deve 
meravigliare  se  questa  malattia  attacca  di  preferenza  lo  classi  in- 
fime  della  società. 

Fu  riferito  che  talvolta  è  stata  osservata  epidemica  in  alcuni  sta- 
bilimenti malamente  mantenuti,  nei  quali  abitano  insieme  molti 
individui.  Molto  di  frequente  viene  citata  l'epidemia  descritta  da 
MosiNG  nel  1844,  sviluppatasi  nella  casa  di  pena  di  Lamberg,  di 
cui  furono  vittime  68  individui,  quasi  tutti  giovani  e  forti;  però  la 
relazione  è  fatta  in  modo,  che  sono  sorti  dei  dubbi  circa  la  natura 
di  quella  epidemia. 

Anche  negli  alienati  (melanconici  che  rifiutano  il  cibo,  epilettici, 
beoni)  si  è  spesso  osservata  la  gangrena  polmonare,  ciò  che  da 
alcuni  autori  (Wundkrlich)  viene  riferito  aireccessivo  riempimento 
ed  alla  cattiva  ventilazione  dei  manicomi.  Secondo  noi  la  causa 
probabile  di  questa  forma  è  la  polmonite  da  aspirazione,  la  quale 
in  quella  specie  d'alienati  è  frequente. 

Talvolta  si  sviluppa  la  gangrena  polmonare  in  seguito  a  gravi 
malattie  infettive^  come  il  tifo  addominale,  la  rosolia,  il  vainolo,  ecc. 
(EiCHHORST),  manifestamente  perchè  l'organismo  è  indebolito,  e 
quindi  ha  più  tendenza  ai  processi  di  mortificazione,  se  nel  polmone 
si  annidano  lo  staphylococcus  pyogenes  aureus  e  l'albus.  Ma  si  va 
troppo  oltre  quando  da  alcuni  autori  (specialmente  inglesi)  si  parla 
di  una  disposizione  primaria  alla  gangrena  (gangrenemia). 

Qualche  tempo  fa  io  vidi  nella  Clinica  di  Zurigo  im  individuo  di  42  anni 
morire  per  gangrena  polmonare  con  pio-pneumotorace  icoroso  secondario; 
in  esso  la  malattia  era  sorta  in  associazione  ad  ima  gonorrea,  che  esisteva 
da  venti  anni. 

Nel  diabete  mellito  però  esiste  una  spiccata  gangrenemia. 
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La  causa  della  gangrena  polmonare  il  più  delle  volte  è  rappre- 
sentata da  alterazioni  locali.  Tali  sono  le  affezioni  dei  bronchi^  come 
le  bronchiectasie  con  bronchite  putrida  ed  i  corpi  estranei  nei 
bronchi. 

Poiché  i  processi  putridi  che  si  svolgono  nei  bronchi  dilatati  sono 
molto  simili  alla  gangrena  polmonare,  non  deve  meravigliare  se, 
venendo  la  parete  erosa  e  perforata,  si  propaghi  al  parenchima 
polmonare  il  processo  distruttivo  della  scomposizione  putrida.  Anche 
i  corpi  estranei  eccitano  spesso  un  processo  putrido,  anzitutto 
nei  bronchi,  e  più  tardi  è  tratto  a  partecipare  al  processo  il  tes- 
suto polmonare.  Jaffé  descrisse  un  caso,  nel  quale  il  corpo  estra- 
neo era  un  nocciuolo  di  ciliegia  capitato  nelle  vie  aeree;  Leyden, 
un  altro,  nel  quale  si  trattava  di  un  pezzo  d'osso  ;  sono  state 
osservate  anche  delle  spiche  di  biada  ed  altre  cose  simili.  In  nn 
caso  descritto  da  Greuser  la  gangrena  polmonare  comparve  in  un 
fanciullo  otto  giorni  dopo  che  egli  aveva  ingoiato  una  spica  di  biada 
lunga  5  cm.  Al  dodicesimo  giorno  la  espettorò,  e  ne  segni  una 
completa  guarigione. 

Talvolta  i  corpi  estranei  penetrano  nel  tratto  respiratorio  in  se- 
guito a  pregressa  perforazione  delle  vie  aeree,  così  ad  esempio,  nel 
cancro  dell'esofago,  nella  carie  vertebrale,  nella  suppurazione  delle 
ghiandole  linfatiche  bronchiali,  nei  tumori  mediastinici,  nella  rot- 
tura d'^  ascesso  o  d'un  cancro  dello  stomaco,  ecc.  Rientrano  fra 
i  non  rari  corpi  estranei  i  residui  di  cibo  capitati  nelle  vie  aeree, 
i  quali  vi  giungono  con  speciale  facilità  nella  paralisi  dell'epiglot- 
tide ed  anestesia  della  mucosa  laringea,  nell'alimentazione  colla 
sonda  esofagea  e  nelle  persone  indebolite. 

Nei  processi  cariosi  dell'orecchio,  nel  cancro  delle  labbra,  della 
lingua,  delle  tonsille,  nel  noma,  nelle  operazioni  che  si  praticano 
sulla  bocca,  le  sostanze  icorose  possono,  come  specialmente  osservò 
R.  VoLKMANN,  penetrare  nel  laringe,  scendere  nei  polmoni  e  pro- 
durre la  gangrena  polmonare.  Trautvetter  ultimamente  osservò 
nella  Clinica  di  Leyden  un  caso,  nel  quale  la  gangrena  polmonare 
si  sarebbe  aggiunta  ad  tin  ascesso  cerebrale  per  embolia  dell'ar- 
teria polmonare.  Il  caso  però  appare  dubbio  e  variamente  inter- 
pretabile: può  darsi  invece  che  la  gangrena  polmonare  fosse  pri- 
maria, e  l'ascesso  cerebrale  secondario. 

Talora  la  gangrena  polmonare  è  in  connessione  con  affezioni  del 
parenchima  polmonare,  come  l'intìammazione,  l'ascesso,  la  tuberco- 
losi ulcerosa  cronica,  l'echinococco. 

Che  talvolta  la  pneumonitc  fibrinosa  passi  immediatamente  in  gan- 
grena polmonare,  non  può  mettersi  in  dubbio  ;  però  Laennec,  al 
<{uale  sono  dovute  le  prime  ricerche  sulla  gangrena  polmonare,  già 
raccomandava  di  non  esagerar  troppo  questo  rapporto  di  frequenza. 
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Poiché  se  anche  uelle  autopsie  spesso  si  trovano  delle  alterazioni 
gangrenose  in  vicinanza  di  un  tratto  di  tessuto  polmonare  epatìz- 
zato,  non  bisogna  dimenticare  che  la  epatizzazione  non  di  rado  ò 
conseguenza  della  pregressa  gangrena.  Nell'ultima  epidemia  d'in- 
fluenza (inverno  1893-04)  io  osservai  nel  periodo  di  15  giorni  tre 
casi  di  pneumonite  lìbrinosa,  nei  quali  al  principio  della  seconda 
settimana  di  malattia  si  ebbe  il  passaggio  in  gangrena  polmonare; 
due  di  essi  ammalarono  poi  anche  di  pio-pneumotorace  icoroso,  per 
rottura  del  focolaio  gangrenoso.  Essi  furono  operati  e  guariti  dal 
mio  collega  Krònlein  ;  mentre  una  signora  affetta  da  gangrena 
polmonare  senza  rottura  nella  cavità  pleuricn,  morì  nello  spazio  di 
venti  giorni  coi  sintomi  del  collasso. 

Più  facilmente  la  gangrena  si  sviluppa  dalla  pneumonite  fibrinosa^ 
quando  questa  colpisce  persone  indebolite  o  dedite  all'ubbriachezza^ 
o  è  molto  estesa,  cosicché  la  corrente  sanguigna  sia  ridotta  in  ter- 
mini abnormemente  piccoli,  o  sia  completamente  interrotta,  o  quando 
in  principio  della  pneumonite  sono  comparse  delle  emorragie,  v.  Lie- 
BEB^rEiSTEB  vide  in  un  caso  sorgere  la  pneumonite  in  seguito  ad 
inspirazione  del  gas  delle  cloache,  con  passaggio  successivo  in  gan- 
grena polmonare,  che  presto  condusse  a  morte  l'individuo;  e  se- 
condo Jaccoud  la  inspirazione  di  gas  tossici  ha  appunto  questa 
specialità  di  provocare  di  frequente  la  gangrena  polmonare.  Anche 
l'esistenza  della  bronchite  putrida  in  un  polmone  affetto  da-pneu- 
monite,  secondo  Bindfleisch,  suol  essere  di  una  certa  influenza 
sulla  comparsa  della  gangrena.  La  pneumonite  catarrale  oonduco, 
più  di  rado  della  librinosa,  alla  gangrena  polmonare.  Il  rapporto 
fìra  Vascesso  polmonare  e  la  gangrena  polmonare  è  facile  a  compren- 
dersi: vi  è  mestieri  solo  della  scomposizione  putrida  del  contenuto 
dell'ascesso,  perchè  avvenga  la  trasformazione  in  gangrena.  Raris- 
simamente si  determina  la  trasformazione  gangrenosa  nelle  caverne 
dei  ti»i<Hj  ciò  che  Traube  ha  spiegato  invocando  la  grande  sec- 
chezza del  contenuto  delle  caverne  medesime. 

Una  volta  osservai  la  gangrena  polmonare  come  conseguenza  di 
echinococco  del  polmone.  La  vescica  d'echinococco  fu  vuotata,  e  nella 
risultante  cavità  si  determinarono  delle  alterazioni  gangrenose. 
Anche  Corazza  ed  altri  hanno  comunicato  casi  simili.  Stokes  e 
Bamdohr  videro  unirsi  la  gangrena  al  cancro  del  polmone. 

Non  di  rado  la  gangrena  polmonare  ha  per  base  delle  affezioni  dei 
va^i  polmonari:  gangrena  polmonare  embolica. 

La  gangrena  polmonare  sorge  necessariamente  quando  per  una 
causa  qualsiasi  è  interrotta  la  circolazione  in  un  certo  territorio 
del  polmone.  Solo  di  rado  ciò  avviene  per  un  infarto  emorragico, 
il  quale  si  sia  formato  per  lacerazioni  di  vasi  sanguigni  o  per  embolie 
in  conseguenza  di  malattie  cardiache  o  per  trombosi  venosa.  Nella 

EiCHiiORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  74 
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letteratura  inglese  conosco  parecchi  casi,  nei  quali  la  gangrena  pol- 
monare avvenne  in  seguito  ad  una  caduta  nell'acqua.  FooT,  il 
quale  ultimamente  ha  riferito  due  osservazioni  simili,  le  spiega  con 
una  congestione  ed  emorragia  nei  polmoni,  quest'ultima  provocata 
da  una  contrazione  dei  vasi  cutanei. 

Il  piti  di  frequente  trattasi  di  embolie  nei  vasi  polmonari,  pro- 
venienti dalla  periferia  del  corpo:  gli  emboli  impregnati  di  sostanze 
settiche  eccitano  anche  nei  polmoni  Tinfiammazione  e  la  decompo- 
sizione putrida.  Lo  stesso  avviene  nella  trombosi  marantica,  nel 
decubito,  nelle  alterazioni  difteriche  della  cute  (nelle  bambine  spe- 
cialmente per  difterite  della  vulva),  nelle  affezioni  puerperali,  nel- 
l'ascesso del  fegato,  nella  carie  dell'osso  petroso,  ecc. 

Poche  settimane  fa  morì  nella  mia  Clinica  un  giovane  con  focolai 
gangrenosi  bilaterali  nel  polmone,  sorti  in  seguito  alla  purizza- 
zione  di  un  colesteatoma  delle  cellule  del  processo  mastoideo  di  si- 
nistra. 

Infine  possono  dare  occasione  alla  gangrena  polmonare  le  ferite 
del  polmone. 

Le  ferite  da  punta,  da  taglio  e  da  armi  da  fuoco  conducono  non 
di  rado  alla  gangrena.  Possono  produrre  la  gangrena  polmonare 
anche  le  cadute  e  gli  urti  contro  la  parete  toracica  senza  lesione 
esterna.  Veramente  Stokes  ha  già  accennato  a  questa  eziologia, 
la  quale  però  solo  in  questi  ultimi  tempi  è  stata  sufficientemente 
messa  in  luce  da  interessantissimi  casi  di  Leyden. 

Pel  medico  legale  specialmente  importa  il  sapere  che  ad  una  fe- 
rita della  cassa  toracica,  apparentemente  leggiera,  può  seguire  un 
periodo  più  o  meno  lungo  di  benessere,  e  solo  più  tardi  apparire 
i  sintomi  della  gangrena  polmonare. 

S.  CouPLAND  raccolse  ultimamente  39  casi  di  gangi-ena  polmonare,  e  li 
raggruppò,  riguardo  allVziologia,  nel  modo  seguente: 

14  casi  comparvero  in  seguito  a  pueumonite  fibrinosa, 


6 

pneumonite  cronica, 

2 

bronchiectasia, 

3 

embolia, 

1  caso  comparve 

trombosi. 

4  casi  comparvero 

cancro  della  lingua, 

3 

cancro  dell'esofago. 

2 

cancro  della  radice  dei  polmoni, 

1  caso  comparve 

aneurisma  dell'aorta  toracica. 

1 

emiplegia  cerebrale, 

1 

suppuraz.  di  ghiandole  bronchiali 

38  casi 

Un  po'  altrimenti  suona  una  statistica  di  Hensel   dell'Istituto  patologico 
di  Breslavia: 
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Su  5072  autopsie  in   sette   anni,  83  Yolte  (16  per  cento)   gangrena   pol- 
monare: 


20  casi  comparvero  in  segnito  a  embolia, 


14 

» 

pneumonite, 

11 

» 

tisi  polmonare, 

10 

9 

carcmoma, 

10 

» 

assorbimento,    dopo    cancro    della 
lingua,  ascesso  dentale,  ecc.. 

5 

> 

bronchiectasia. 

5 

> 

cachessia, 

3 

» 

pleurite, 

3 

» 

trauma. 

2 

» 

cause  ignote. 

Totale  83  casi 

Era  attaccato  il  solo 

polmone 

destre 

i    .    37  volte  —  44.6  per  cento 

» 

> 

sinistro  .     31      »             37.3          » 

Erano  attaccati  ambedue  i 

L    pO 

Imoni , 

.     .     15      »       —  18.1 

Totale     .    83 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Fin  da  Laenneg  si  saol  fare  la  di- 
stinzione fra  la  gangrena  polmonare  circoscrittii  e  la  diffusa.  Mentre 
la  prima  rappresenta  un  focolaio  circoscritto  e  limitato,  il  cui  vo- 
lume oscilla  fra  quello  d'una  fava  e  quello  d^una  mela,  l'ultima 
non  presenta  alcuna  limitazione  netta,  ed  attacca  l'intero  lobo  pol- 
monare od  un  intero  polmone.  Le  parti  ammalate  puzzano,  però  il 
cattivo  odore  all'autopsia  è  qualche  volta  assai  minore  di  quello 
che  si  sarebbe  dovuto  aspettare,  dato  il  fetore  penetrante  dell'espet- 
torato durante  la  vita. 

La  gangrena  polmonare  circoscritta  si  presenta  non  di  rado  in  fo- 
colai multipli,  appare  più  di  frequente  a  destra  che  a  sinistra,  e 
si  sviluppa  quasi  sempre  nei  lobi  inferiori,  di  rado  nei  medii,  ra- 
rissimamente nei  superiori.  Solo  in  via  eccezionale  si  presenta  da 
ambedue  i  lati. 

Allorché  la  gangrena  si  inizia  ai  lobi  superiori,  sogliono  più  tardi  scom- 
parire parecchi  focolai,  manifestamente  pel  fatto,  che  una  jiarte  dell'icore 
gangrenoso  fluisce  nel  bronco  del  lobo  inferiore,  e  quivi  provoca  la  fonila- 
rione  di  focolai  gangrenosi  secondarìi. 

Il  focolaio  gangrenoso  trovasi  per  lo  più  negli  strati  periferici 
del  polmone,  più  di  rado  è  centrale. 

Le  alterazioni  della  gangrena  polmonare  circoscritta  incominciano 
con  la  formazione  di  una  crosta  gangrenosa  nero-brunastra  o  nero- 
verdastra,  la  quale  rassomiglia  all'escara  che  si  produce  sulla  cute 
con  la  potassa  caustica.  Più  tardi  le  parti  periferiche  dell'escara 
cominciano  a  rammollirsi,  le  sue  connessioni  si  rallentano,  ed  in 
ultimo  essa  si  stacca  in  gran  parte  e  viene  a  stare  come  una  specie 
di  sequestro  in  una  cavità  riempita  di  liquido  icoroso.  Se  la  cavità 
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formatasi  si  mette  iu  comunicazione  con  un  bronco,  allora  il  re- 
siduo, ancora  solido,  dell'escara  gangrenosa  può  esser  cacciato  fuori 
colla  espettorjizione  ;  ovvero  si  rammollisce  completamente  e  viene 
espettorato  gradatamente  in  forma  liquida. 

Quindi  nello  sviluppo  della  gangrena  polmonare  si  possono  distinguere 
con  Laennec  tre  stadii:  1."  la  mortificazione  recente  o  la  formazione  di 
un'escara  gangrenosa;  2."  la  fusione  o  la  gangrena  umida;  S."  lo  stadio  di 
formazione  di  cavità  per  rammollimento  ed  espettorazione  delle  masse  gan- 
grenose. 

La  cavità  gangrenosa  è  per  lo  più  di  forma  sferica,  irregolarts 
con  una  supertìcie  interna  ineguale,  villosa,  erosa,  ed  è  riempita 
di  un  liquido  dal  puzzo  cadaverico,  verde-grigiastro,  iiocconoso  e 
contenente  del  detrito.  I  bronchi  vi  sboccano  ordinariamente  a  taglio 
netto,  e  si  trovano  per  lo  più  in  stato  di  flogosi  catarrale  intensa. 

Oltre  alle  affezioni  cataiTali  si  trovano  nei  bronchi  anche  altre  alterazioni. 
In  conseguenza  della  causticazìone  prodotta  dalPicore  gangrenoso,  avven- 
gono delle  perdite  di  sostanze  nella  mucosa.  Ma  in  conseguenza  della  gan- 
grena polmonare  si  possono  sviluppare  anche  la  bronchite  putrida  e  la 
bronchiectasia. 

Durante  l'evoluzione  delle  alterazioiii  gaiigrenose  nei  focolai 
del  polmone,  ha  luogo  d'ordinario  l'obliterazione  dei  vasi  vicini. 
Solo  quando  la  gangrena  procede  rapidamente  ha  luogo  una  rot- 
tura di  va^si  per  vii,  seguendo  per  lo  più  una  emorragia  molto  con- 
siderevole. 

La  periferia  della  cavità  gangrenosa  spesso  è  circondata  da  una 
specie  di  capsula  connettivale,  determinatasi  in  conseguenza  della 
pneumonite  interstiziale.  Questa  capsula  costituisce  una  i>ossibilità 
di  guarigione,  in  quanto  che  sempre  più  si  retrae,  e  sulla  sua  su- 
pertìcie interna  si  formano  delle  granulazioni,  cosicché  accado  gra- 
datamente la  chiusura  della  cavità.  In  altri  casi  però  la  guarigione 
è  incompleta:  l'icorizzazione  del  contenuto  della  caverna  cessa,  ma 
la  superfìcie  interna  della  cavità  assume  le  proprietà  di  una  mem- 
brana piogeni ca,  la  quale  fornisce  continuamente  un  secreto  puru- 
lento. In  essa  può  sempre  comparire  un  momento  o  l'altro  la 
decomposizione  putrida. 

8e  non  si  forma  la  capsula  connettivale,  la  gangrena  continua  a 
progredire,  e  da  circoscritta  diventa  diffusa.  Non  di  rado  il  paren- 
chima polmonare  contiguo  al  focolaio  gangrenoso  diventa  edematoso 
e  si  epatizza. 

BoNOMÉ  in  questi  ultimi  temi)i  ha  studiato  V anatomia  microscopiat  delia 
gangreìxa  polmonare.  Egli  distingue  in  ogni  focolaio  gangi*enoso  quattro  zone  : 
la  più  intema  è  costituita  da  resti  di  tessuto,  da  cellule  rotonde  e  da  schi- 
zomiceti  ;  la  zona  seguente  contiene  sopratutto  delle  cellule  rotonde,  d'onde 
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il  nome  di  gona  di  granulazione;  la  terza  zona  è  caratterizzata  da  stravasi 
sanguigni  (zona  emorragica),  ed  infine  la  zona  ])iù  periferica  presenta  i  ca- 
ratteri dell'infiammazione  catarrale. 

La  gangrena  polmonare  diffusa  trasforma  il  tessuto  polmonare  in 
una  massa  verde-nerastra  o  verde-grigiastra,  di  un  odore  ributtant<?, 
imbevuta  di  icore  abbondante,  fracida,  lacerabile  e  macerata.  Si 
passa  poi  gradatamente  e  senza  limiti  precisi  nel  tessuto  sano  cir- 
costante, ed  il  processo  mostra  grande  tendenza  ad  espandersi. 
RoKiTANSKY  già  rilevò  che  la  gangrena  polmonare  suol  trovarsi 
più  di  frequente  a  destra  che  a  sinistra,  e  che,  contrariamente  alla 
gangrena  polmonare  circoscritta,  suol  presentarsi  piti  spesso  nei 
lobi  superiori  che  negli  inferiori. 

Le  ghiandole  bromshiali  sono  per  lo  più  tumefatte,  qualche  volta 
anche  in  stato  di  gangrena. 

Talora  in  diversi  organi  (milza,  reni,  cervello,  articolazioni,  mu 
scoli,  pelle)  trovansi  degli  ascessi  emholioi;  i)erò  questi  ascessi  pos- 
sono anche  essere  primarii,  ed  aver  prodotto  la  gangrena  polmonare 
secondariamente,  come  conseguenza  di  un  embolo. 

La  milza  non  di  rado  è  ingrossata,  e  nel  cuore  e  nel  fegato  appare 
sovente  la  degetierazione  adiposa, 

III.  Sintomi.  —  ^el  polmone  possono  esistere  dei  focolai  gangrc- 
nosi  senza  che  vi  abbiano  accennato  durante  la  vita  sintomi  di 
sorta  {gangrena  polmonare  latente).  La  malattia  infatti  può  ricono- 
scersi con  sicurezza  solo  quando  il  focolaio  gaugrenoso  si  mette  in 
«omunicazione  coi  bronchi,  e  per  le  vie  aeree  trova  sfogo  all'esterno. 
Oosì  ogni  volta  che  una  persona,  nella  quale  si  sa  che  esiste  una 
malattia  polmonare,  è  presa  ad  un  tratto  da  una  febbre  a  ti])o  re- 
mittente, rapidamente  deperisce,  sotìre  di  sudori  e  brividi,  e  sopra- 
tutto se  il  suo  alito  prende  un  fetore  cadaverico  ed  esso  stesso  si 
lagna  di  un  sapore  cadaverico  della  bocca  o  di  una  sensazione  su- 
biettiva di  odore  cadaverico,  devesi  risvegliare  in  noi  il  sospetto  che 
«ia  insorta  la  gangrena  polmonare. 

Fra  tutti  i  sintomi  della  gangrena  polmonare  conclamata  il  più 
importante  è  la  qualità  delV espettorato.  Questo  è  fetido  e  contiene 
dei  lembi  di  tessuto  polmonare.  Se  la  gangrena  polmonare  è  cen- 
trale, questo  in  genere  è  l'unico  sintomo  sicuro. 

L'importanza  diagnostica  dell'espettorato  fu  rilevata  la  prima  volta 
•da  Tbaube;  Levden  ed  i  suoi  discepoli  si  sono  occupati  pòi  in 
modo  speciale  delle  ricerche  più  esatte.  Il  fetore  deW espettorato  tal- 
volta è  assolutamente  disgustoso  e  nauseabondo,  simile  a  quello  del 
rafano  o  dell'aglio,  o  in  altri  casi  a  ([uello  che  tramandano  i  ca- 
daveri. Esso  d'ordinario  si  spande  rapidissimamente  nell'atmosfera 
che  circonda   l'infermo,  cosicché   spesso  si  è  costretti  ad   isolare  il 
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paziente.  Se  lo  sputo  è  stato  lungo  tempo  all'aria^  il  fetore  dimi- 
nuisce ;  in  taluni  casi  poi  già  dopo  pochi  minuti  perde  il  suo  odore 
ributtante,  ma  se  lo  si  scuote  o  lo  si  rimesta  fortemente,  l'odore 
si  manifesta  di  nuovo.  Solo  nella  gangrena  polmonare  complicata 
col  diabete  mellito,  l'odore  dell'espettorato  può  mancare  stabilmente. 
La  quantità  delV espettorato  qualche  volta  sorpassa  i  100  cmc,  più  di 
frequente  però  si  ha  a  che  fare  con  un  espettorato  più  abbondante, 
la  cui  quantità  giornaliera  arriva  perfino  ai  1000  cmc.  Inoltre  si 
trova  non  di  rado  una  specie  di  espettorazione,  che  Wintrich  ha 
giustamente  chiamata  a  bocca  piena,  cioè  gli  ammalati  espettorano 
poche  volte  in  un  giorno,  ma  emettono  ogni  volta  una  grande  quan- 
tità di  espettorato,  che  esce  a  grandi  flotti  dalla  bocca  e  dal  naso. 

Lo  sputo  presenta  sempre  una  reazione  alealina  ;  però  lasciato  in 
riposo  acquista  ben  tosto  una  reazione  acida,  la  quale  compare 
anche  quando,  subito  dopo  emesso  lo  sputo,  lo  si  pone  uell'aloool 
(Leyden  e  Jaffé).  Lasciato  in  riposo  esso  si  divide  in  tre  strati 
(Traube):  lo  strato  superiore  consta  in  prevalenza  di  bollicine  di 
schiuma,  miste  con  pochi  globi  di  muco  o  pus  giallo-grigiastro  o 
verde-grigiastro  :  lo  strato  medio  è  sieroso,  e  contiene  qualche  fiocco 
isolato  di  muco  o  di  pus.  Lo  strato  inferiore  è  granuloso,  sedimentario 
e  contiene  i  lembi  di  parenchima  tanto  importanti  per  la  diagnosi. 

I  lembi  di  parenchima  sono  masse  nerastre  o  grigio- nerastre  pun- 
tiformi, si  possono  sollevare  con  una  pinzetta,  posti  nell'acqua 
galleggiano,  e  possiedono  una  superficie  villosa  ed  a  brandelli.  La 
loro  grandezza  può  essere  di  una  falange  di  pollice  o  anche  mag- 
giore (cfr.  fig.  109).  All'esame  microscopico  essi  risultano  costituiti 
da  una  sostanza  fondamentale  incolore,  trasparente,  la  quale  ha  la 
struttura  alveolare  del  j>olmone,  e  solo  di  rado  contiene  delle  fibre 
elastiche  (cfr.  fig.  110).  In  taluni  punti  s'incontrano  delle  gocce 
gialle  di  grasso,  degli  accumuli  di  pigmento  polmonare  nero,  degli 
aghi  di  acidi  grassi.  Oltre  a  ciò  i  lembi  di  parenchima  sono  infil- 
trati da  una  massa  granulosa,  la  quale  ad  un  ingrandimento  abba- 
stanza considerevole  appare  formata  da  masse  di  una  determinata 
specie  di  funghi  (leptothrix  pulmonalis). 

Oltre  ai  lembi  di  parenchima,  nello  strato  inferiore  dell'espettc- 
rato,  si  trovano  ancora  delle  formazioni  speciali  a  forma  di  turac- 
ciolo, descritte  la  prima  volta  da  Dittrich  e  dette  tura<:cioli  bron- 
chiali micotici  o  tura<icioìi  di  Dittrich.  La  loro  grandezza  oscilla 
da  quella  d'un  nocciuolo  di  ciliegia  a  quella  di  una  fava,  sono  bian- 
chicci, grigiastri  o  di  un  color  bruno  chiaro,  hanno  una  consistenza 
poltacea,  e  sbriciolati  danno  un  cattivo  odore  speciale.  All'esame 
microscopico  vi  si  rinvengono  gli  aghi  di  acidi  grassi  descritti  per  la 
prima  volta  da  Virchow  (cfr.  fig.  Ili)  :  delle  scaglie  di  pigmento  giallo 
o  brunastro,  dei   cristalli   di   ematoidina,  delle  gocciole  di  grasso, 


talvolta  imohe  dei  corpaBColi  russi  di  sougne  più  o  meno  ben  eou- 
servatì,  ma  ci6  che  v'è  di  più  abbondante  è  un  detritus  apparente- 
mente granuloso.  Cou  iiu  ingrandimento  abbastanza  considerevole 
questo  detritus  Mi  vede  coHtituito  da  detenuiuate  forme  di  fanghi,  la 
cui  importanza  fu  rivelata  per  la  prima  volta  da  Liìyden  e  Jàffé. 
(Jiiesti  fungili  hanno  sopratntto  la  forma  di  granuli  rotondi  e  di 
bacchettine.  Talvolta  parecchi  granuli  si  dispongono  in  catene    pii'i 


clinica  di  Zurigo). 

o  meno  lunghe,  ovvero  vi  sono  delle  lunghe  bapi^hette  con  molteplici 
ramificazioni  (cfr.  fìg.  112).  Tali  funghi  sono  animati  da  vivaci  movi- 
menti automatici,  che  Leydbn  e  Jafpi<:  htiuno  molto  raratteristi- 
oameute  rassomigliati  ai  movimenti  di  uno  sciame  di  zanzare. 
CoU'aggiimta  della  tintura  di  iodio  essi  prendono  un  colorito  giallo- 
bluastro  od  azzurro  tendente  ul  violetto  o  violetto-porpora  od  anche 
azznrro  ;  ma  accade  sempre  che  si  colori  il  contenuto  dei  singoli 
elementi,  non  mai  il  loro  involucro.  Jafpé  potè  estrarre  da  questi 
turaccioli  una  sostanza  di  color  bianeo-tendineo,  la  quale  diventava 
azzurra  colla  tintura  di  iodio,  ma  non   era  un  coriiu  albumiuoide, 
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né  veniva  traBfonuata  in  zucchero  dalla  flaliva.  Lkvden  e  JaffÉ 
hauiiD  dato  a  questa  speuie  di  ftiiigbi,  i  quali  per  forma  e  itMiEiouf 
coincidono  col  leptotlirix  buccalis,  il  nome  di  Itptothrir  pulmonalU: 
la  fanno  derivare  dal  leptothrìx  ImccalÌH,  e  l6  nttribiiiecoiio  uua 
partf  oinineiite  nella  putrefazione.  Le  medesimo  forme  di  funghi  oi 
presentano  qnando  si  Uiai;ia  putrefare  alFaria  Io  sputo  di  allri  in- 
fermi, e  Leydbn  e  Jafpé  alla  inoculaxìone  di  questi  turaccioli  nogli 


^^V  Animali  videro  si-^'iiirt'  delle  adf/ioin  putride  dell  iippnrato  respim- 
^^  torio.  Oltre  al  loptotliri\  pnlmonalis.  nei  tiniiwioli  e  nei  lentiri  di 
parenchima  si  trovano  audic  deg'li  K)iirilli  (tig.  lllì.  «;>).  iu  speelal 
modo  ahboiidimti  quando  lo  sputo  ha  odore  nnusuiinte  iLSYDBK); 
qualche  volta  ni  trovano  dei  blamunti  lunghi,  larghi,  con  movi- 
menti a  nio' di  alg»,  e  talvolta  articolati  (lig.  112,  ir.  K&nsBK- 
BKUO  ultimamente  nella  Clinica  di  IJ':yukn  scopri  due  formo  il'iu- 
fiisoiii:  moiia.s  lens  e  cereomonas.  Il  monas  lens  it  rappreseatlkto 
da  una  piccola  sfera  pallida,  la  quale  {•  poco  piìi  piccola  di  ila 
ctrpuscolo  rosso   del   sangue  e  manda  un    prolungamento  vibratile 


L4<iii)>i  <1i  t'ii: 


,•  (ll..^n 


e  proprì, 


k  t'orma  di  ttagello,  mentre  il  cercomonaB  presenta  nnn  specie  dì 
i  coda  ad  uncino  (flg.  113,  M«).  Un  certo  tempo  dopo  emesso  lo 
L  Sputo,  i  movimenti  di  questi  sobizomìceti  scompaiono,  e  dojio  24  ore 
■quelle  dne  specie  di  intui^orii  non  si  possono  altrimenti  diiuostmre 
I  riie  medìnnte  la  colorazione  col  violetto  di  metilene. 

Vìi  reperto  non  raro,  benché  incostante,  «■   i|nelUi    della   saicina, 


fig.  ui. 
I,  gocciole  di  grH£»o  n  pi){aieiitu  iieru  \n 
di  lina  K^'iK™'"'  polmniiare.  Dalli)  stenni 
t:  110.  Ingrl  275  diiimotri. 


Icbe  si  ra^^ruppa  in  numero  di  ijuattro  o  nniltiplo  di  i|iiiittro,  e  si 
lascia  riconoscere  specialmente  per  la  sua  disposizioni'  a  mo'  di 
Ipocoo,  e  il  microooccTis  tetragenus.  Quest'ultimo  si  dispone  pure  a 
grappi  di  quattro  individui,  avviinppati  da  una  capsula  comune  e 
non  a  forma  di  pacco. 

Del  Te»tÀ>  i  turaccioli  b^iuchìalì  Ducutici  uou  Mino  ctMtuuti  nelitt  gangi'cna 
polmonare,  e  secoudo   Traube   luancano    sopratiitto  quaudo  la  cavità  gitu- 

Igrenosa  rappreranta  iiuo  spazio  stiarico,  quasi  it'gi>!are:  la  modalità  con  cui 
Sbocca  il  bmiicu  priDvi]iale  nella  cavità  lia  iinn  grande  ìnfluennt  sulla  mag~ 
Igiore  il  minoi-e  facilita  dell'espettorazione. 
L 
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Sello  strato  sediineutario  dell'espettorato  oltre  ai  lembi  di  pi 
reucbiiua  «d  »i  turaccioli  bronchiali,  sì  trovano  dei  corpuscoli  roa 
e  bianchì  del  saagiio  più  o  meno  gravemente  disfatti  e  dei  crìstal 
di  fosfato  aminomo-iuagnesiacn  (in  forma  di  oo]>erchio  da  bara,  »o\\ 
bili  uell'aiMdo  nccticn'. 


i  hr'>nchiiili  mieoliri.  dwiitiiiti 
Mipnitiittii  di  Ivplothrix  pulnioiiali»:  «fi  epìrllli.  n  fonunniniii  «d 
aoKiiilln.  I  KBteaolonag,  n  luonan  leos  (iìigr.  750  volte:  uiiiner- 
Btiinp.  DhIIi)  stesso  amioateto  «Ielle  lt)i[nre  lOtt-Hl). 

Uno  Htiidio  #cru|K]|<>so  sulla  oUiniica  dello  apubi  v  stnU)  protloata  i 
Jaffé.  Ijuedti  trovò  degli  acidi  grassi  Hi]uidi,  aopratutto  l'aciiln  butirrico 
valerianicu.  ramnioniatMi,  l'idro^eDu  solforato,  speiia»  uuuLo  la  leucina,  1 
tirofllnn  e  tract^e  di  (tlicei-ioa.  Filehne,  Stolnikow  ed  Eschkrich  MOi>t 
Tono  ultimamente  ani'ii<!  un  carpo  d«lla  Hpeoie  dei  femienti.  the  afclsoe  con 
la  tri|>BÌua  (nttenuto  ilaU'i>stratti>  gliceric»  dtdiu  it[>uU>|,  e  die  prouahUmenL, 
distrugge  con  rapiditfi  il  tesaiito  elaftCit'ii  dei  lembi  del  pnrencliima.  Seoond^ 
le  ricerche  di  Staoei.xans  questu  l'ermeotA  potrebbe  essere  forustn  '- 
liaoMri  delti!  «piilu. 

Quasi  sempre  la  gaagreua  polmonare  decorre  con    febbre.  I 
con  decorso  completnmeute  afebbrile  rientrano  fra  le  eccezioni.  L» 
febbre  presenta  un  tipo  remittente,  cessa  alcune    volte    i>er   aloiini 
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giorni  o  aettimaue  e  poscia  si  ripresenta.  Spesso  riutervallo  atel>~ 
brile  corrisponde  al  periodo,  nel  qaale  Tespettorato  è  diventato 
meno  abbondante  ed  ha  perduto  Todore  putrido.  Non  di  rado  si 
pesentano  accem  di  freddo^  che  possono  arrivare  tino  ai  brividi  prò- 
nnnziati,  cui  si  accompagna  di  frequente  un  intenso  sudore.  Que- 
sto complesso  di  sintomi  di  regola  corrisponde  ad  un  assorbimento 
di  icore.  Però  Langereaux  nel  sangue  degli  ammalati  ha  potuto 
dimostrare  degli  organismi  inferiori,  che,  inoculati  ai  conigli,  ne  pixw 
Tocavano  la  morte.  Il  polso  è  per  lo  più  molto  frequente  e  <liveuta 
piccolo  e  molle.  Anche  le  forze  d'ordinario  deperiscono  rapidamente. 
I  pazienti  dimagriscono  ed  il  loro  volto  assume  un  colorito  pallido 
o  grigiastro. 

In  rari  casi  le  forze  rimangono  inalterate  per  molto  tem^Mt.  Traube  ri- 
levò, che  la  conservazione  delle  forze  è  più  fi-equente  nella  bronchite  pu- 
trida, e  che  nei  casi  dnbbii  ciò  può  valere  {»er  la  diagnosi  differenziale. 

Le  alterazioni  locali  del  torace  mancano  solo  quando  trattiisi  di 
gangrena  polmonare  centrale.  Nei  focolai  di  gangrena  ditì'usa  si- 
tuati perifericamente  appaiono  i  sintomi  fisici  dell' infìltrazione 
polmonare  (ottusità,  respirazione  bronchiale,  rantoli  consonanti, 
aumento  del  fremito  vocale  e  della  broncofonia),  mentre  nella  gan- 
grena i)olmonare  circoscritta,  con  formazione  di  caverne,  si  deter- 
minano i  sintomi  cavitari:  suono  di  percussione  timpanico  smorzato 
o  timpanico  metallico,  rumore  di  pentola  fessa,  segno  di  Win- 
TBIOH  (cambiamento  nell'altezza  del  suono),  rantoli  a  grosso  bolle 
consonanti  o  metallici,  timbro  metallico  della  respirazione,  ecc.  11  sin- 
tomo più  sicuro  di  una  caverna  polmonare  consiste  nel  fatto,  che  si 
ottiene  alternativamente,  ora  un  suono  di  percussione  ottuso,  ora  un 
suono  di  percussione  timpanico,  a  seconda  che  la  caverna  è  riem- 
pita di  secreto  o  d'aria.  Qualche  volta  poi  col  cambiamento  di  gia- 
citura hanno  luogo  degli  spostamenti  nei  limiti  di  ottusità,  per  gli 
spostamenti  del  liquido  contenuto  nella  caverna.  Buddekow  ha  de- 
scritta un'osservazione  di  questo  genere.  Oevesi  ancora  rileva\re, 
che  i  pazienti  i>er  lo  più  decombono  sul  lato  affetto,  perchè  il  secreto 
possa  raccogliersi  nelle  cavità  per  un  tempo  più  lungo  e  per  im- 
pedire così  che  il  secreto  defluisca  nel  lume  bronchiale  continuamente. 
A  seconda  poi  del  punto  di  sbocco  del  bronco,  prendono  una  po- 
sizione eretta  o  supina. 

Fra  le  complicazioni  della  gangremi  polmonare  s'osserva  non  di 
rado  Vemottisi.  Talvolta  questo  è  il  primo  sintomo  della  malattia, 
tal'altra  appare  a  malattia  inoltrata,  o  in  conseguenza  della  forte 
tosse,  o  spontaneamente  per  erosione  dei  vasi.  Essa  rappresenta  un 
fatto  grave,  perchè  di  regola  è  abbondante  e  difficile  a  fermare, 
cosicché  può  succedere  l'asfissia  per  un  riempimento  di  sangue  delle 
vie  aeree  o  avvenire  la  morte  per  dissanguamento. 
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Le  masse  di  sangue  hanno  qualche  volta  un  aspetto  speciale  rosso-nerastro, 
ed  airesame  microscopico  la  quantità  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue  ben 
conservati  è  minima  (Frabntzel). 

Talora  si  sviluppano  la  pleurite  o  il  pio^fwumotorace.  La  pleurite, 
di  solito  puruleuta  o  icorosa,  più  di  rado  sierosa,  sorge  allorché  gli 
agenti  deirinfiammazioue  e  gli  organismi  della  putrefazione  giungono 
alla  pleura  per  la  via  dei  vasi  linfatici  e  vi  suscitano  i  sintomi  d'una 
infiammazione  secondaria;  ovvero  perchè  il  focolaio  gangrenoso  si 
è  esteso  fin  sotto  la  pleura,  destando  una  pleurite  secondaria  in 
modo  più  diretto.  Se  anche  la  pleura  vien  compresa  nel  processo 
gangrenoso  e  distrutta,  si  forma  un  pio-pneumotorace,  che  il  più 
delle  volte  è  icoroso. 

Tcilora  delle  aderenze  pleuriche  pregresse  impediscono  che  il  fo- 
colaio gangrenoso  del  polmone  si  rompa  nella  cavità  pleurica  ;  in 
tal  caso  la  rottura  ha  luogo  attraverso  gli  strati  profondi  della  pa- 
rete toracica  e  il  materiale  icoroso  giunge  sotto  la  pelle.  Talora  si 
è  osservato  un  enfisema  cutaneo,  poiché  l'aria  penetrava  dalle  vie 
aeree  nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo.  Stokes  in  un  caso  vide 
l'icore  scendere  fin  sotto  la  pelle  dello  scroto,  Halley  descrisse 
un  altro  caso,  nel  quale  l'icore  uscì  sotto  la  mammella  destr«i, 
e  insieme  usciva  del  parenchima  polmonare  gangrenoso,  esportato 
il  quale  col  coltello,  si  ebbe  la  guarigione. 

Talora  il  focolaio  gangrenoso  si  apre  attraverso  il  diaframma  o  nel  me- 
diastino o  nell'esofago.  Più  di  rado  la  perforazione  accade  nella  trachea  o 
nei  bronchi.  Matz  descrisse  un  caso,  net  quale  lo  sfacelo  gangrenoso  si  pn»- 
pagò  alla  parete  costale,  al  diaframma,  al  peritoneo  e  alla  milza. 

Talora  compaiono  inappetenza^  vomito  e  diarrea  gravi,  che  accelerano 
il  decadimento  delle  forze  già  in  corso.  Essi  rappresentano  di  re- 
gola le  conseguenze  della  deglutizione  dello  sputo  icoroso.  Tal- 
volta ha  luogo  la  formazione  di  suppurazioni  emboliehe  in  altri 
organi, 

Mkykr  ha  degcritto  un  caso  della  Clinica  di  Bikrmkr,  nel  quale  si  ebl^e 
Vaacesso  icoroso  del  cervello  e  del  fegato.  Ma  gli  ascessi  embolici  possono 
aversi  anche  nella  milza,  nei  reni,  nella  parotide,  nei  muscoli,  nella  pelle. 
Nel  malato,  cui  appartiene  lo  sputo  rappresentato  nelle  figure  109-112,  com- 
parve un  gonfiore  doloroso  di  parecchie  articolazioni. 

('ome  reperto  accessorio  vanno  ricordate  anche  le  dita  a  bacchetta  di  tam- 
buro (cfr.  voi.  I,  fig.  76,  pag.  422),  che  io  osservai  più  volte  fonnarsi  in  un 
tempo  assai  breve. 

Lombroso  afferma  di  aver  trovato  nella  i^angrona  iwlmonare  un*orìna  di 
odore  gangrenoso  e  contenente  della  leucma.  È  stata  osservata  anche  la 
peptonuria. 

11  corso  della  gangrena  polmonare  è  talora  straordinariamente  ra- 
pido. Specialmente  la  gangrena  diffusa  può  condurre  a  morte  in 
pochi  giorni.  Nella  gangrena  polmonare  circoscritta  la  malattia  si 
protrae  per  molte  settimane  e  mesi.  t5  possibile  una  guarigione  com- 
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pietà  od  incoinpleta.  Allorché  s'inizia  la  guarigione  completa, 
l'espettorato  perde  il  suo  fetore,  diventa  più  scarso;  in  princìpio 
è  purulento,  poscia  muco-purulento,  e  finalmente  cessa  del  tutto. 
Questo  decorso  corrisponde  alla  formazioue  d'una  cicatrice  connet- 
tivale  nel  puuto  ove  prima  esisteva  la  caverna.  Se  al  contrario 
rimane  nel  polmone  una  cavità  a  pareti  lisce,  perdura  la  espetto- 
razione di  materie  purulente  e  vi  è  sempre  la  possibilità  che  il 
processo  di  scomposizione  ricompaia.  In  uno  dei  miei  ammalati  si 
riuscì  per  mezzo  del  trattamento  col  mirtolo  a  vincere  la  gangrena 
polmonare,  ma  dopo  qualche  tempo  ne  prese  il  posto  un'infezione 
tubercolare  dei  polmoni. 

Nei  casi,  in  cui  la  gangrena  circoscritta  non  va  alla  guarigione, 
verso  gli  ultimi  momenti  della  vita  si  determina  spesso  una  specie 
di  stato  tifoso,  al  quale  gli  ammalati  soccombono:  febbre,  oi>- 
pressione  del  sensorio,  delirii,  contrazioni  muscolari,  pattina  fulig- 
ginosa sulle  labbra  e  sulla  lingua  e  i  sintomi  della  setticemia  data 
dal  riassorbimento  icoroso. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  gangrena  polmonare  in  molti 
casi  si  può  fare  facilmente  considerando  la  natura  dell'espettorato. 
Il  più  di  frequente  succede  lo  scambio  colla  bronchite  putrida,  col- 
VenJUema  rottosi  nei  polmoni^  colla  tisi  polmonare^  e  col  foetor  ex  ore. 

La  distinzione  tra  la  gangrena  polmonare  e  la  bronchite  putrida 
sta  essenzialmente  nel  fatto,  che  in  quest'ultima  non  si  trovano 
nello  sputo  lembi  polmonari.  È  vero  però  che  qualche  libra  ela- 
stica può  trovarsi  anche  nello  espettorato  della  bronchite  pu- 
trida, se  il  processo  di  scomposizione  ha  attaccato  la  parete  bron- 
chiale. 

Anche  nell'enfisema  svuotatosi  nei  polmoni  si  ha  qualche  volta 
un  fetore  ributtante  delle  materie  espettorate,  anche  se  il  pus  nella 
cavità  pleurica  è  inodoro:  ma  l'espettorato  è  purulento  e  non  con- 
tiene turaccioli  bronchiali. 

Talora  anche  nella  tisi  polmonare  lo  sputo  ha  un  odore  cattivo, 
e  ciò  allorché  gli  ammalati  sono  tanto  indeboliti,  che  non  possono 
esi)ettorare  bene,  per  cui  il  secreto  stagna  e  va  incontro  a  deoom- 
posizione  putrida,  fi  questo  un  segno  sfavorevole  d'una  prossima 
morte  per  collasso.  Ma  gli  antecedenti  rischiareranno  la  diagnosi 
difierenziale. 

Oltre  a  ciò  nella  tisi  si  ha  il  reperto  dei  bacilli  della  tubercolosi 
nello  sputo. 

Se  manca  l'espettorato,  la  diagnosi  resta  per  lo  più  indecisa.  Solo 
quando  l'aria  espirata  emana  un  puzzo  cadaverico,  si  può  far  talvolta 
una  diagnosi  di  probabilità;  però  bisogna  guardarsi  dallo  scambio 
col  foetor  ex  ore.  Si   noti,  che   nel   foetor  ex  ore  il  cattivo  odore 
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diventa  tauto  meno  intenso,  per  quanto  più  si  è  lontani  dalla  bocca 
(leirinfermo,  cosicché  spesso  ad  una  certa  distanza  non  se  ne  sente 
più  traccia;  mentre  nella  gangrena  polmonare,  il  malato  suol  tra- 
mandare coll'aria  espirata  un  fetore  tanto  intenso,  che  vien  sen- 
tito in  tutto  l'ambiente. 

V.  Prognosi.  —  Nella  gangrena  polmonare  diffusa  la  prognosi  è 
infausta.  Il  processo  si  estende  continuamente,  provoca  un  rapido 
decadimento  delle  forze,  e  d'ordinario  la  morte  arriva  molto  rapi- 
damente; nella  gangrena  polmonare  circoscritta,  se  è  curata  conve- 
nientemente, la  guarigione,  come  ha  indicato  specialmente  Leyden, 
non  è  molta  rara.  Si  può  tanto  maggiormente  calcolare  sulla  gua- 
rigione, quanto  più  l'individuo  è  forte  e  giovane,  quanto  più  piccolo 
è  il  focolaio  gangrenoso,  (pianto  minor  tendenza  esso  presenta  al 
disfticimeuto,  quanto  minori  sono  le  complicazioni.  Però  bisogna 
andar  cauti  nel  prognostico,  poiché,  come  si  è  detto  più  volte,  le 
remissioni  e  le  esacerbazioni  dei  sintomi  morbosi  non  sono  rare. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  della  gangrena  polmonare  bisogna 
sostenere  le  forze  degli  infermi  e  tentare  di  arrestare  il  processo 
putrido. 

Gli  infermi  debbono  stare  a  ktto  continuamente  (Leyden),  [>oiché 
se  si  alzano,  facilmente  il  processo  icoroso  penetra  nelle  vie  aeree 
inferiori,  infettando  in  tal  modo  le  sezioni  di  polmone  s>»ne;  de- 
vono prendere  un  cibo  nutritivo  e  facilmente  digeribile  insieme  a 
grandi  dosi  di  alcool  (cognac,  vino  forte),  il  quale  disinfetta  lo  spnto 
ingoiato  nello  stomaco. 

(xli  ammalati,  ([uaiulo  sia  possibile,  vengano  posti  in  camere  se- 
parate, sia  per  non  infastidire  i  vicini  coU'odore  ripugnante,  sia 
per  usufruire  il  più  possibile  d'aria  pura.  Nell'estate  la  camera 
venga  aerata  più  volte  al  giorno,  o  direttamente  o  per  mezzo  di 
una  stanza  vicina.  È  molto  utile  di  fare  nella  camera  delle  polve- 
rizzazioni di  dimn/ettanti^  sia  mediante  lo  spray  (acido  fenico  2-4: 1(H), 
4-5  volte  al  giorno),  sia  mediante  recipienti  d'acqua  calda,  nei  quali 
siano  stati  messi  alcuni  cucchiai  d'olio  di  trementina  o  di  creosoto. 
Nell'inverno  si  mettano  i  recipienti  contenenti  l'acqua  e  l'olio  di 
trementina  in  contatto  col  tubo  della  stufa  o  sulla  stufa. 

L'espettorato  va  tonuto  in  un  recipiente  a  buona  chiusura  e 
contenente  dei  disinfettanti,  per  togliergli  il  cattivo  odore.  Il  più 
delle  volte  noi  adoperiamo  la  naftalina  (2  gr.  rimescolati  al  mattino 
sul  fondo  della  sputacchiera);  citiamo  anche  l'acido  fenico  (5:100), 
il  permanganato  di  ])otassio  (5-10:100),  il  cloruro  di  calcio,  la  pol- 
vere di  carl>one. 

Bisogna  cercare  di  combattere  la  decomposizione  putrida  del  tes- 


sato  potmooiàre  coII^m^pm  imterno  o  colle  ìmìa^cìcWm»  di  (Àmn/MtÀif^L  lu 
seguito  aII*e«perìeQza  mia  riteu^o  molto  efUcav.*^  il  miitMo^  ch^  uìk^^ 
80I0  eombcitte  Li  patn^Éizioue  dello  sputiK  ma  uè  Uimiuuiis^'^  auebe 
la  quantità: 

Pr.  yikrtoio 0*I3 

/>.  ci.  f.  M.   ^O   IN    ca Piemie   ^ìì^Hhì^^ì^ 
Sm  Da  prr^Hdtrsi  Ì-9  ctf|»et«  ^Hk  ^  0rr« 

In  quanto  all'efficacia  $ta  assai  vicino  al  iiùrtoìo  ìV/it»  di  U\^ 
mentina: 

Pr.  O/io  <!•  trementina IO«#i 

I>.  I*.  I>a  premienti  io  goi-re  nei  iattr 
tre  rotte  ai  (fi  or  no. 

Oltre  a  ciò  raccomandiamo  Taso  delle  maM^heir  </%M(i/(UM>Hr,  ooiue 
furono  raccomandata  ed  usate  per  la  prima  volta  da  ('ukhì*umann. 

I  disinfettanti  devono  venir  fatti  inspiran>  spessii  ed  a  luu^o  du- 
rante il  giorno. 

La  maschera  di  Curschmann  oonsta  tli  un  uAìxìo  toruititu  «la  una  pianira 
di  ferro,  la  quale  iMuta  airorlo  libero  un  aiutili)  di  ^inunui  liiMiiiiitu  «rarlai 
in  modo  che  esso  può  venir  applicato  fatMlniento  alla  t*avit4Ì  diMla  boooii  it 
del  naso  ed  ai  tratti  del  viso.  Por  nioxzt»  dì  oin^hie  di  ^(oniuia  l'apparato 
viene  assicurato  intorno  al  cauo,  davanti  alla  htu'oa  ed  al  naia»  (etV.  tlg.  IIM). 
Al  davanti  esso  è  provviHto  di  un  cort4>  tubo,  il  tiuab^  porla  du«t  ifiato  uw 
talliche,  una  anteriore,  Taltra  poHU^riore.  La  rrU^  antorit»rt«  ^  lacilnitint^i 
asportabile.  In  questo  tubo  vien  poKt4k  dell'ovatta  o  una  Mpii|{na  iuKUiipata 
del  medicamento  disinfettante,  il  quale  non  può  vmU'V  hiori  puridiè  Inipti 
ditone  dalla  grata  anteriore,  nò  toccare  la  pelle,  in  eauHa  della  p<iKt«iri<»ie  ( 
però  bisogna  aver  cura  di  non  inzuppare  l'ovatia  in  modo  tate  elie  eaHa, 
gocciolando,  abbia  a  eaustieiire  la  iMule  <iel  ptixiente. 

Dall'Inghilterra  viene  un  tipo  di  maschera,  che  noi  ora  abbiamo  iMlotlato 
quasi  esclasivamente.  Le  nianchere  inf^le.HÌ  nono  falU)  di  eelluloide,  ci  imreio 
mcili  e  comode  da  portare:  hanno   due   aiN^rture    lati*rali,  Multe   quali  Mino 
assicurate  delle  membrane   di   ^omma,  fatti*    in  modo  idie  mì  eliiudoiio  nel 
l'inspirazione,  mentre  al  contrario  l'aria  enpirata  le  fa  M|H»r/<ere  in  fuori.  Inoltre 
sul  davanti,  proprio  dietro  al  cusc;inetto  d'ovatta  inxu|qml/0  dtil  ilÌMÌnfeiÌMn(i), 
trovasi  una  lamina  di  gomma,  la  quale  pi;rmetu?  il  punNaggio  nella  uthMt'.ìn*rii 
soltanto  alla  corrente   d'aria   iuKpirata,  mentre   hì   ebiude   tìnmnìM  renpim 
zione.  Perciò  l'aria  respirata  da!  pazienta  è  pttMMutM  prima  at  Ira  vento  all'o- 
vatta inznpfiata  dal   dìaìnfettant^;  (cfr.  dg.  114).  iUtWnmt  piolungtttii  Tappa 
rato    presenta    K[>ew«tf>   l'ìucon veniente   che   le   valvole,   appicciett addati   nìitf 
pareti  della  maachera,  diventano  inimobllj. 

Pei  poveri  può  nenrìr*^  cane  apimrat^i  d'inalazione  tut  tiorn^/0^  tli  earia f 
nel  quale  si  pme  dell'ovatta  ìnzupfmUi  dal  iWvtìufétiii^uXM,  **  ehe  vien  Umu(U# 
dinanzi  alla  tK^'ca  ed  al  mmit. 

Come  wtedieawumto  da  UMurni  per  VtnaUixuìfu  «i  iulo|>ef  a  anxjtoiu/  VtuiéUp 
fenico,  comìoeìando  nella  moip'tr/iotn'  del  ft:Vii,  Kilendo  in  bieve  fin/;  al 
00:100:  non  vi  v»no  ip^uuioli  a^Mduti  ni^ppuie  all'uM;  tU-WwUU»  U^tUtA*  \tHro, 
Peni  nei  cju^,  uei  quali  vi  e  U^tàMÌ^h/Ji  allir  emoMaj^e  dHie  vi^  a^^ie^.  iu 
•egnito  alla  mia  e<^p<friefiza  rit^utfo  pieleribile  i'olÌ4>  tit  iré*ui*'UÙuM.  '/li  »m 
malati  il  yiu  d^Jie  >oit^  «j  MhnuMoo  néffuiMu^^hU-  aJl'jnaJa^/iM .  li  tat^èM^/  ài 
affium^^  dì  tit/huj  M-^/Uipaie  ^jt^tj  pie^'tiiy^  t^^A-ìMÌu^t-uU'  ha-  ìxoh  *'ì  »j  *P9M$m, 
e  M  fa  t^c^if^e  ^ubiv/  Ja  xuaiM ij^;a :  \i  t^twi  m*Aù  afjjiijaJaii  *h*  fiéMk'/Ht^ 
in  hmr4T  t^po  a  p</;ia^4r  Ja^/pa/a^^/  tM/u  m/1>/  4ì  ^^tu^f,  mie.  ^ìmAìa;  4t  tuAUe, 


diimiite    il    uinnii.  lii    priocipio    si    fanno   delle  iniilAEÌntii    ili  '/^-l  ora 
quuttm  o  ai'i  Tolte  al  giorno,  e  §i  uerca  poi  di  {irolun^rne  la  duraM 
|ire  pin. 

h'npparato  ùialiilore  di  SiEOLB  (cfr.  voi.  I,  fl^.  43i  pag.  324)  è 
ca«e.  Si  poinoim  iiiipìegare    per   le    inalatioui:    l'acido   fenirii   (2-1:100), 
permangaDftto  di  iKitassIo  (0.1-0.5:1001,  l'acido  Imiiio  (2-4i  100),  il  ben»» 
(li  sodio  0-10:100),  l'acido  salicilicu  (0.2:100),  il  timolo,  le  pimt«  dì  foglH 
ili  pino    (inf.  15:200)i   l'infuso  di  camomilla,   l'olio  di  trementina,   l'acqilf 
di  creiiBoto,  il  haUniuo  del  Perà,  il  haleamo  del  Tolù,  il  balaanio  Copaìre,  eeé' 
Le  inala/inni  vanno  ripetuta  quattro-nei  volt*  al  giorno.  . 

Il  modo  pih  semplice  per  fare  le  ìdilIiizìodì    di    disinfettanti  consiste  nsl 
rngitari-  doll'olio  dì  ti-i'iDcntina  in   (iiiu  pentola,  nella  quale  vi  sia  dell'acqui 


i-iR.  ii:i 


FiK.  114, 
Hnaoborn  per  iualiLKiiiii)  di  Huschera  incleBe  per  iniilazioni,  cuti 

CUBM;irMANK  (1/,  KTHUdiìKKn  unto.  valvole  latemli  (i^,  «t.  nat.). 

bolìent*-,  D  nel  fame  rcepirare  i  vapori  per  mezKo  di  uu  inibut4>  ckl 
volto  :  questo  HÌHtenia  è  apeeialmente  ^ac<^omandabile  nella  pratica  o 
[wveri.  ^ 

Stokes  ottenne  buoni  risultati  dalle  inalazioni  di  cloro:  furono  aa^ 
tiaate  le  inalazioni  di  bromo  e  qaelle  di  onHgeno. 

Dai  rinu^ii  inteitti,  all'infiiorì  del  mirtolo  e  dell'olio  di  trementina,  poco  e*! 
da  ttperure.  Tralbk  celebrò  l'uso  dell'acetato  dì  piombo  (0.05,  una  polT.  ogn 
due  oi-e)  o,  cessala  la  febbre,  dell'acido  tannico  (0.3,  tma  poh-,  ogai  due  on 
liei*  limitare  la  quantìli\  dell'espettorato;  noi  Ktesaì  finora,  in  seguito  al  pi 
ngoroeo  controllo  della  quantità  giornaliera  dì  eapett^rrato,  non  rìconoscemni 
il  minimo  successo  anche  dopo  molte  settimane  d'uso.  Lakcebeaix  vantò  nIKt 
mamente  l'iposollito  dì  so<bo  (4.0-5.0  al  giorno),  mentre  altri  vogliono  avci 
ottenuto  dei  buoni  successi  dalla  tintura  (U  eucaliptus  (2.0:100);  ambedq 
questi  rimedi  vengono  amministrati  a  ncopo  disinfettante. 

l'iù  volte  si  tentò  di  aprire  i  focolai  gangreiioai,  iBtituendo  1 
trattamento  ehirurgii^o.  L'operazione  sembra  specialmente  indicat 
allorché  il  focolaio  (■■  superficiale  e  unico.  So  i  focolai  nono  pi 
recchi,  Bull  consiglia  dì  fare  un'operazione  per  ognuno  di  esc 
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Il  metodo  operativo  consiste  nell'incisione,  resezione  delle  coste 
e  fognatora.  Molte  volte  per  aprire  la  cavità  si  a(lo)>erò  il  termo- 
oauterio. 

RiTifSBERO  raccolse  17  casi  d'opcraKioni  nella  gangrona  pclmonaro,  uff- 
giungendovi  un  caso  nuovo  suo.  Solo  tre  volte,  cioè  nel  1B.7  per  cento  dei 
casi,  si  ebbe  la  guarigione.  Però  Toperasione  non  fu  mai,  i)er  mN,  caunii  della 
morte. 

Un  caso  operato  felicemente  venne  comunicato  reoentemente  da  Paul  c 
Pbgibr.  In  due  malati  della  mia  Clinica,  nei  quali  la  gangrona  |M)1monare 
era  sorta  in  seguito  ad  influenxa,  e.  ]H'r  perforasione,  aveva  condotto  iil 
pio-pneumotorace  icoroso,  il  mio  collega  Kkonl£in  eseguì  la  mftefjone  delle 
coste  e  l'apertura  della  cavità  ]>leurica.  Si  ebbe  la  guarigione  rnpidn  e 
senza  incidenti  del  pio-]meuniotorace,  ed  anclie  la  gangrena  poltnoniin^  gnu  ti 
molto  rapidamente,  senza  tnitttimento  chirurgico  siN'ciale. 

Ricordiamo  anche  qui  i  buoni  Huccessi  ottenuti  da  Hbikkrt  colle  inirzinni 
dì  acido  fenico  nei  polmoni  nella  bronchite  putrida;  tale  nietiido  fu  dei«cHtto 
nel  voi.  I,  pag.  426,  ma  su  di  enso  noi  non  abbiamo  da  riferire  alcunclu- 
di  specialmente  favorevole. 

Talora  esistono  indicazioni  speciali:  cos)  ad  escMnpio  bimign^ra 
combattere  il  forte  stimolo  di  tosse  mediantf^  i  narcotici,  la  diarrea 
mediante  gli  astringenti  e  gli  op]dai*xei  e  special  mente  i*(d  disinfet- 
tanti, l'emorragìa  polmonare  colle  presc^rizioni  portata;  nel  voi.  I, 
pag.  iS9j  eoe. 


13.  Cancro  polmonare.  Carcinoma  pulmonum. 

L  Kiiologia.  —  Il  cancro  comprare  nel  polmone  firn  c/rme  prim^rii». 
ora  come  secondario:  qaertto  e  pili  #y>miine. 

Come  per  gli  altri  organi,  anche  f>el  jKdmone  f^^  /^/kwjw  d^J  ^/in^ro 
primario  sono  ignote,  fn  talnni  car^i  viene  ammeiiis/»  c^rme  cangia  im- 
mediata il  tranma.  Cmi  i'wKOKf^ì  riferi-w^,  di  nn  fabbro,  che  m^»ri 
per  cancro  polmonare,  dopKi  /*he  l'anno  precedent.e  era  .^tato  colp-.^*^» 
al  petto  da  nna  arrossa  pietra. 

Molto  norevoli  •«•ino  i  dati  di  Ha  ferisci  ed  HiW'»f.  -t^condo  i  r^n-M:  • 
BiBatori  nelle  miniere  di  cobalto  in  .'^chn**eh**T2reT  muoiono  -«p^'ani-^iimo  d: 
cancro  polmonare  primario.  Su  rtOO-700  minatori  ne  muoiono  o^i  »nno  2x-  -•-:. 
e  nel  75  per  c^nro  d#»i  *'ìu*ì  la  mon^  f*  d^^temìinat**  dai  cancro  po!mon»i'-. 
La  malattia  sviluppaHÌ  p#»r  Io  piii  ver^o  i|  44).*  anno,  imo**  dopo  i»he  ;;Ii  indi- 
vidnì  Aono  o«*f*iipiiri  n^Ili»  miniere  aia  da  20  anni  :  v'>n«*  favorirà  dalV 
■Mlaitie  polmonari  pr^i»#»d#»nfi  ^  probah!hìì«*nre  va  riferita  in  prima  Wnt^-i 
aHa  iaalanone  di  arw»nien.  il  qnal^  trovai'i  in  ^n**11e  miniera»  in  una  '»'\!ì>- 
Kinanone  non  <rtlforo*a.  '«f»^«»iahn«»nt^  <»onie  r«»TTa  di  cobalto. 

n  cancro  polmonare  .4e!Pondarin  A  present;*  il  pin  di  :'n»qnent^  ;n 
eonaegnenza  del  cancro  della  mammella,    ma   pno   «comparire  nella 
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degenerazione  cancerigna  di  ogni  altro  organo.  Talvolta  trattasi  di 
lina  vera  metastasi  cancerigna,  derivante  da  organi  lontani,  nel  qual 
caso  il  sangue  e  le  vie  linfatiche  servono  da  intermediari  ;  altra  volta 
ha  luogo  una  diftusione  immediata  della  vegetazione  cancerigna 
dalle  parti  vicine,  per  es.,  nel  cancro  della  i)arete  toracica,  della 
colonna  vertebrale,  dell'esofago,  del  mediastino,  ecc. 

L'esperienza  insegna  che  il  cancro  polmonare  compare  più  spesso 
negli  iiomini  che  nelle  donne  e  si  sviluppa  spesso  già  prima  del  40.^ 
anno^  eccezionalmente  anche  nei  bambini.  M.  Aldowic,  ad  esempio, 
lo  trovò  in  un  bambino  di  5  mesi  e  li2. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Il  piti  di  frequente  s'incontra  nei 
polmoni  il  fungo  midollare  succoso,  ma  sono  stati  rinvenuti  molte 
volte  anche  il  cancro  alveolare,  lo  scirro  ed  il  cancro  epiteliale.  A 
seconda  della  diffusione  del  cancro  se  ne  distingue  una  forma  infil- 
trata ed  una  circoscritta.  !Nella  forma  infiltrata  trattasi  di  una  ve- 
getazione cancerigna  diffusa,  la  quale  passa  senza  limiti  precisi  nelle 
parti  sane,  nella  circoscritta  invece  trattasi  di  noduli  chiusi  e  net- 
tamente limitati.  In  ambedue  i  casi  può  essere  distrutta  dal  tessuto 
del  neoplasma  la  massa  principale  di  un  lobo  polmonare  od  un  in- 
tero polmone. 

La  grandezza  dei  noduli  può  raggiungere  perfino  la  circonferenza 
di  una  testa  di  bambino.  In  taluni  casi  si  ha  a  che  fare  con  noduli 
innumerevoli,  cosicché  il  polmone  rassomiglia  a  quello  infiltrato  da 
tubercoli  miliari,  anzi  anche  la  forma  clinica  può  rassomigliare  a 
quella  della  tubercolosi  miliare  (carcinosi  miliare  dei  polmoni). 

I  noduli  di  cancro  possono  risiedere  così  neirinterno  del  polmone, 
come  alla  superficie,  e  stanno  spesso  immediatamente  al  di  sotto 
della  pleura.  In  quest'ultimo  caso  presentano  non  di  rado  un  avval- 
lamento centrale  a  forma  di  ombelico  (ombelico  del  cancro).  Al  taglio 
appaiono  per  lo  più  molli,  qnalche  volta  cremosi,  di  un  bianco  midol- 
lare, e  fanno  prominenza  alla  superficie  del  taglio:  spesso  sono  at- 
traversati da  vasi  sottili  un  po'  iperemici.  Talvoltji  i  noduli  sono 
rammolliti  nel  loro  interno;  una  parte  delle  masse  rammollite  può 
essere  espulsa  durante  la  vita  attraverso  un  bronco,  cosicché  si 
formano  nel  tumore  della  cavità.  In  altri  casi  si  determina  nei  no- 
duli cancerigni  pietrificazione  ed  ossificazione. 

Reinhard  recentemente  raccolse  27  casi  di  cancro  polmonai*e  primario,  e 
trovò  che  di  ciotto  volte  era  stato  colpito  il  polmone  destro  e  nove  volte  il  si- 
nistro. D  più  di  frequente  viene  attaccato  il  lobo  superiore  destro.  ^Vnche 
FucHS  riconosce  una  preferenza  pel  polmone  destro.  Ordinariamente  la  neo- 
fonuazìone  prende  punto  di  partenza  dall'ilo  del  polmone  e  poscia  s'insinua 
lungo  le  pareti  bronchiali  o  lungo  il  tessuto  peri  bronchiale  o  lungo  Tav- 
veutizia  dei  vasi,  finché  arriva  alla  periferia  dei  polmoni.  Birch-Hirscii- 
FELD  e  Stillino  rilevano  l'importanza  delle  vie  bronchiali  per  la  diflFusione 
del  chinerò  polmonare  primario. 
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Le  opinioni  circa  la  genesi  isloìogica  del  cancro  polmonare  sono  divise. 
L* impalcatura  del  cancro  e  le  cellule  cancerigne  si  facevano  derivare  un  tenijK) 
dal  tessuto  polmonare  interstiziale  ;  in  conseguenza  delle  ricerche  di  Thibrsch 
e  Waldeyer  si  fonuò  poi  Topinione,  che  anche  i  cancri  polmonari  siano 
sempre  di  origine  epiteliale  ;  taluni  lì  fanno  derivare  dagli  epitelii  alveolari, 
altri  li  derivano  dagli  endotelii  dei  vasi  linfatici.  I  cancri  possono  anche 
provenire  dagli  epitelii  della  mucosa  brondiiale  e  dalle  ghiandole  mucose 
dei  bronchi  ;  d'onde  s'aprono  nel  tessuto  peribronchiale  per  estendersi  sempre 
più  nel  polmone.  Sembra  anzi  che  il  cancro  origini  il  più  delle  volte  dal- 
l'epitelio della  mucosa  bronchiale,  poiché  i  cancri  polmonari  primari  sono  in 
gran  preponderanza  cancri  ad  epitelio  cilindrico.  Però  vi  sono  anche  delle 
eccezioni;  anche  recentemente  Siegel  ha  descritto  due  casi  di  cancro  pol- 
monare ad  epitelio  piatto,  ed  anche  a  me  poco  tempo  fa  toccò  di  fare  un 
reperto  simile. 

Molte  volte,  il  cancro  oltre  che  nei  polmoni,  viene  osservato  in 
altri  organi.  Si  trovano  aftettecon  speciale  frequenza  le  glandolo  lin- 
fatiche bronchiali,  mediastiniclie,  sopra-clavicolari,  infraclavicolari , 
ascellari,  ciò  che  merita  considerazione  pel  fatto,  che  i  tumori  glan- 
dolar! comprimono  facilmente  i  vasi  venosi,  e  quindi  provocano 
edema  e  stasi  venosa.  In  altri  casi  comprimono  i  nervi  e  provocano 
intense  nevralgie  :  nevralgia  intercostale,  nevralgia  brachiale  ;  ovvero 
la  paralisi  delle  corde  vocali  o  del  braccio.  Il  cancro  può  diffon- 
dersi anche  direttamente  nei  nervi.  Così  Gaylay  descrive  un'os- 
servazione, nella  quale  il  vago  era  intiltrato  da  masse   cancerigne. 

In  un  caso  della  mia  clinica  un  cancro  polmonare  aveva  invaso 
l'atrio  sinistro  e  impediva  lo  spiegarsi  della  mitrale:  nello  stesso 
tempo,  per  penetrazione,  era  giunto  nelle  vene  polmonari. 

Può  anche  accadere  che  l'esofago  sia  compresso  e  ristretto  nel 
mediastino  posteriore. 

Bisogna  finalmente  tener  presente  anche  la  possibilità,  che  il  cancro 
polmonare  raggiunga  la  parete  toracica,  la  perfori,  e  venga  a  comu- 
nicare direttamente  all'esterno. 

Del  resto  in  conseguenza  del  cancro  polmonare,  e  per  l'aumento 
di  volume  del  polmone  affetto,  anche  il  cuore  può  essere  spostato, 
derivandone  disturbi  circolatori  varii.  Anche  per  il  diffondersi  della 
degenerazione  al  pericardio,  al  miocardio  o  all'origine  dei  vasi  si 
osservano  talora  considerevoli  disturbi. 

in.  Sintomi.  —  I  sintomi  del  cancro  polmonare  si  possono  facil- 
mente ricostruire  teoricamente.  Per  l'impicciolimento  della  super- 
ficie respiratoria  si  avranno  i  disturbi  della  respirazione  (affanno 
di  respiro,  cianosi,  movimenti  respiratori  irregolari).  Se  ha  luogo 
pressione  sul  cuore  o  sui  vasi  venosi,  devono  risultarne  disturbi 
circolatori  :  edema  e  dilatazione  dei  vasi  venosi.  Si  aggiunga  :  la 
espettorazione  caratteristica,  i  segni  di  vuotezza  d'aria  dei  polmoni  o 
di  formazione  di  caverne,  la  degenerazione  carcinomatosa  delle  glan- 
dole  linfatiche  periferiche,  talvolta  anche  la  metastasi  negli  organi 
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periferici  (caso  di  Lange  con  metastasi  uel  testìcolo,  in  una  o»- 
servazione  mia,  cancro  della  colonna  vertebrale  con  paraplegìa,  in 
un'altra,  cancro  del  cranio,  in  una  terza,  ghiandole  linfatiche  pe- 
riferiche ulcerate,  per  degenerazione  cancerosa). 

Tatti  questi  sintomi  mancano,  quando  il  cancro  ha  una  estensione 
limitata. 

In  taluni  casi  si  presentano  dei  sintomi  molto  indistinti  :  affanno, 
accessi  asmatici,  cianosi,  sintomi  di  catarro  bronchiale,  senso  di  op- 
pressione, dolori  lancinanti  nell'interno  del  i)etto,  espettorato  mu- 
coso, e  non  di  rado  sanguinolento.  Con  Paiuto  delPanamnesi  si  può 
fare  talora  una  diagnosi  di  probabilità,  specialmente  quando  tali 
sintomi  si  presentano  in  seguito  ad  una  pregressa  estirpazione  di 
cancro,  il  più  di  frequente  di  un  cancro  della  mammella  ;  ma  in  altri 
casi  il  quadro  morboso  ricorda  quello  della  tisi  o  della  tubercolosi 
miliare,  specialmente  quando  vi  si  aggiungono  sudori  notturni  in- 
tensi (Bbale-S alter).  Del  resto  Pirot,  Suckling  e  ultimamente 
HiLDEBBAND  hanno  descritto  parecchi  casi,  nei  quali  vi  era  una 
combinazione  della  tisi  col  ««.ancro  polmontire;  in  alcuni  anzi  ven- 
nero dimostrati  nello  sputo  i  bacilli  della  tubercolosi. 

Fra  le  alterazioni  obiettive  del  cancro  polmonare,  dev'essere  presa 
in  grande  considerazione  l'ottusità  alla  ])ercussione.  Questa  è  in  ge- 
nere di  forma  tanto  irregolare,  che  nei  casi  dubbi  tale  irregolarità 
può  essere  decisiva  nella  diagnosi  differenziale  colla  pleurite.  Alla 
percussione  incontrai  quasi  sempre  una  resistenza  fortissima,  direi 
quasi  petrosa,  che  non  riscontrai  mai  nelle  altre  malattie  polmonari. 
Kel  campo  della  ottusità  si  sente  respirazione  bronchiale,  nel  caso 
che  il  bronco  afferente  sia  libero.  Quando  il  bronco  stesso  è  chiuso 
per  vegetazioni  cancerigne  o  por  compressione,  non  si  percepisce  né 
il  rumore  respiratorio  uè  il  fremito  vocale.  Se  il  cancro  prende  una 
gran  parte  di  polmone,  si  può  osservare  la  dilatazione  della  relativa 
vieta  del  tora<'e  e  lo  spostamento  del  cuore.  Talvolta,  la  massa  canee- 
rigna  fa  sporgenza  all'esterno,  attraverso  uno  spazio  intercostale 
dilatato. 

Non  di  rado,  in  conseguenza  della  compressione  delle  vene  intra- 
toraciche, si  osserva  dilatazione  e  flessuosità  delle  vene  cutanee 
della  parete  toracica,  ovvero  edema  del  viso,  delle  braccia  e  della 
l)arete  toracica:  allorché  questo  fatto  esiste  da  un  sol  lato,  prende 
un'importanza  diagnostica  rimarchevole.  Bisogna  badare  nell'esame 
anche  se  vi  è  indurimento  delle  glandole  linfatiche  situate  al  disotto 
della  clavicola  e  nella  cavità  ascellare. 

Si  è  dato  un  valore  speciale  alla  natura  dell'espettorato.  Stokes 
rilevò  pel  primo  che  l'espettorato  talvolta  acquista  un  aspetto  ge- 
latinoso, rossiccio  o  bruno-nerastro,  tale  da  rassomigliare  ad  un  gelato 
di  lampone  o  di  ribes.  Manifestamente  quell'aspetto  deriva  dall'in- 


I  tìnta  miscela  del  muco  eoi  sangue,  e  ciò  viene  «oiistatato  auolie  col- 

■  l'esame  microscopico.  Ma  non  bisof^na  credere  che  questa  .specie  di 
1i«BX>^ttorato  m  abbia  solo  nel  cancro  polmonare.  Darolleri  l'osservò, 

■  per  es.,  due  volte  nella  tisi  polmonare,  e  ne  inferì  erroneamente  la 
I  «BÌBteiixa  di  un  cancro  polmonare.  Kt-LtoT  o  Janssen  descrivono 
I  au  espettorato  venie  erba,  il  qnale  manifestamente  derivava  da 
I trasformazione  progresaivaa  del  pigmento  ematico.   Parecchie  volte 


i  (fhnenvirumr  ptvpria;  CJi'Bioa  di  Zurigo). 

I  ai  trovano  nell'espettorato  pezzetti  ed  elementi  di  cancro,  o  possono 
|i«ssero  espettorate  anche  masse  di  cancro  visibili  ad  occhio  nndo. 
(Talvolta  i  segni  del  cancro  polmonare  non  si  riducono  ad  altro,  che 
\  a  forti  e  ripetute  emorragie  polmonari.  Qualche  volta  l'espettorato 
■  prende  un  odoro  molto  sgradevole. 

Stokes  e  llAMDOHR   videFo   associarsi    al   cancro    polmonare   la 
I  gangrena  polmonare. 

In  molti  dei  miei  ammalati  si  aveva  uno  stimolo  di  tosse  molto 
fiisfitliono,  che  non  di  rado  assumeva  un  carattere  crampiforme  die 
ricordava  la  pertosse. 

Quando  alla  gangrena  polmonare  si  aggiunge  una  p/eMri/e  essiula^ 
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tiva,  neireesudato  estratto  mediante  la  puntura  si  trovano  talvolU 
delle  celiale  speciali,  molto  granulose,  e  numerose  cellule  in  dege- 
Iterazione  grassa,  le  quali  accennano  ad  una  pleurite  carcinomntONa 
e  quindi  all'esistenza  di  un  cancro  polmonare  (vedi  tìg.  llii).  L'es- 
sudato è  molte  volte  sanguigno,  e  la  quantìtA  di  siin;;iie  contenutovi 
è  talora  molto  ^rnudc.  ^^m 


Frumiiieuto  uull'rspftturaCii  di  mi  summi 
mento  275  volt*  {fJiierratioHe  priiitria  ; 


l'iiUiilu  icij^utj  del  pol- 
iti 21  aoui.  Iiiitmndì- 
inica  di  Zurigo). 


In  due  casi  osservai  uà  essudato  di  natura  si)eciale, 
grigio-giallastro  e  trasparente.  In  altri  due  casi  pure  osservati  dn 
me,  dopo  due  punture  di  prova  si  formò  ai  due  punti  d'iutlssione 
della  siringa  un  noduletto  di  consistenza  petrosa;  ma  all'esain*.- 
istologico  non  si  poteva  aSermare  che  l'osse  di  natura  cancerosa. 
■QoiNCKB  e  L'kveheicct  già  avevano  constatato  dei  fatti  Nimilied 
Unvebbicht  liH  consigliato  di  tenerne  conto  per  la  diagnosi.  Pero 
FuBGBSz  dice  d'aver  visto  formarsi  di  questi  noduli  ai  laoghj 
puntura  anche  in  caso  di  un  empiema  non  carcinomatosi». 
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La  malattia  di  solito  decorre  senza  febbre  ;  talvolta  compaiono  dei 
movimenti  febbrili  intermittenti  (Ebstein). 

Parlando  delle  alterazioni  anatomiche  fu  già  accennato  alle  com- 
plicazioni  in  seguito  alla  compressione  per  parte  delle  glandole  lin- 
fatiche carcinomatose  sai  vasi,  sui  nervi,  sulla  trachea,  sui  bronchi 
e  sull'esofago  stesso. 

Fra  le  più  frequenti  di  tali  complicazioni  sono  da  ricordare  le 
paralisi  delle  corde  vocali,  le  stenosi  bronchiale  e  tracheale,  la  ne- 
vralgia intercostale  e  brachiale,  la  paralisi  delle  braccia,  le  steuosi 
dell'esofago,  ecc.  La  morte  si  ha  il  più  delle  volte  in  seguito  a  ma 
rasma  o  a  sintomi  invadenti  della  sottbcazioue.  Talora  ha  luogo  im- 
provvisamente per  profuse  emottisi  (Berevidge). 

IV.  Diagnosi.  —  Nella  diagnosi  del  cancro  polmonare  possono  aver 
luogo  scambi  ooìV aneurisma  e  colla  pleurite j  col  primo  specialmente, 
quando  il  polso  del  lato  afletto  è  meno  pieno  che  quello  del  lato 
sano,  e  per  compressione  dell'aorta  o  della  polmonare  si  forma  un 
rumore  sistolico.  Possono  dar  luogo  ad  errori  diagnostici  anche  le 
pulsazioni  delle  ma>sse  cancerigne  poste  al  di  sopra  del  cuore. 

La  diagnosi  differenziale  colla  pleurite  essudativa  vien  risolta  dalla 
puntura  di  prova  dello  spazio  i>leurico  ;  mentre  allorché  esiste  un 
tumore  pulsante  e  v'è  sospetto  di  aneurisma,  bisogna  fare  attenzione, 
se  le  pulsazioni  si  hanno  o  no  su  tutti  i  lati  del  tumore. 

V.  Prognosi  e  terapia.  —  È  facile  comprendere,  che  la  prognosi  è 
sfavorevole.  La  terapia  deve  limitarsi  alla  buona  nutrizione,  ai  nar- 
cotici, ed  a  combattere  i  sintomi  più  minacciosi. 


A.ppendice.  —  Oltre  il  cancro  si  presentano  nel  polmone  anche  il 
sarcoma  e,  e4>me  reperti  più  rari  e  clinicamente  meno  importanti,  i  li- 
bromi,  i  lipomi,  gli  encondromi  (come  metastasi  da  tumori  delle  ossa),  gli 
osteomi,  le  cisti  denuoidi  e  i  cilindromi. 

n  sarcoma  polmonare,  clinicamente,  coincide  in  tutto  col  cancro  polmo- 
nare, cosicché  durante  la  vita  una  diamosi  diffei-enziale  tra  cancro  e  sarcoma 
per  lo  più  non  è  possibile.  Soltanto  m  qualche  caso  è  possibile  una  dia- 
gnosi differenziale,  quando  si  tratta  di  un  tumore  dei  polmoni  secondario  e 
si  conosce  la  natura  del  focolaio  primitivo,  oppure  quando  neir espettorato 
compaiono  dei  pezzetti  di  tumore  caratteristici.  Però  questo  ultimo  fatto 
nel  sarcoma  polmonare  succede  molto  più  di  rado  che  nel  cancro.  Huber 
lo  descrisse  recentemente  in  uno  studente  del  Politecnico  di  21  anni,  il 
quale  venne  nella  mia  Clinica,  dopo  aver  subito  qualche  mese  prima  Pam- 
putazione  di  una  gamba,  per  mano  del  mio  collega  Kronlein,  per  un  osteo- 
sarcoma  della  gamba  sinistra.  Il  giovane  espettorò  ripetutamente  dei  pezzetti 
di  tumore  grossi  più  d'una  falange  di  dito  pollice,  avendo  preceduto  delle 
emottisi;  all'esame  microscopico  si  potè  determinare  la  natura  del  tumore 
come  un  sarcoma  a  cellule  giganti  (cfr.  flg.  116).  Finora  questa  osserva- 
zione è  unica  nella  letteratura. 

I  sarcomi  del  polmone  sono  quasi  sempre  di  natiira  secondaria,  soltanto 
SùTiMEYBK  e  FucBS  hanuo  descritto  ti-e  osservazioni,  che  con  tutta  proba- 
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bilità  si  riferiscono  a  sarcoma  polmonare  primario.  Il  sarcoma  è  più  raro 
del  cancro  polmonare,  circa  nella  proporzione  di  1 : 7;  al  contrario  del  cancro 
colpisce  di  preferenza  il  polmone  sinistro  e  il  più  delle  volte  si  sYÌlapi)a 
più  precocemente,  poiché  m  una  statistica  di  Fuchs  si  ha  un'età  media  di 
41  anni  per  il  sarcoma  e  di  47  per  il  cancro  polmonare. 

Recentemente  Krònlein  ha  asportato  con  splendido  risultato  un  nodo 
sarcomatoso  che  era  posto  sulla  superficie  del  polmone  sinistro,  e  si  era 
formato  accanto  ad  un  sarcoma  della  parete  toracica. 


14.  Echinococco  del  polmone.  Echinococcus  pulmonum. 

I.  Alterazioni  etnatomiclie.  —  h^ echinococco  monoculare  può  ap- 
paiire  nei  polmoni  primariamente  o  vi  può  essere  importato  secondariamente 
da  altri  organi.  U  più  di  frequente  lo  s'incontra  secondariamente  airechi- 
nococco  del  fegato,  nel  qual  caso  d'ordinario  la  dif[\isione  delle  vesciclie 
ha  luogo  attraverso  il  diaframma,  più  di  rado  per  mezzo  della  vena  epii- 
tica,  della  vena  cava  inferiore  o  del  cuore  destro  e  dell'arteria  polmonare. 
Anche  nell'echinococco  del  cuore  si  è  più  volte  osservato  il  distacco  e  la 
migrazione  embolica  nel  campo  dell'arteria  polmonare. 

Frequentemente  l'echinococco  del  polmone  ha  la  sua  sede  nel  lobo  infe- 
riore destro,  più  di  rado  nel  superiore.  Qualche  volta  l'echinococco  si  trova 
contemporaneamente  in  parecchi  lobi  ;  così  nei  casi  di  Chvostek  e  Widal 
v'era  una  vescica  nel  lobo  medio  ed  una  nell'inferiore  del  polmone  destri». 
Può  accadere  anche  la  comparsa  bilaterale:  ne  abbiamo  un'osservazione 
recente  di  Fraentzel. 

La  grandezza  delle  vesciche  è  varia,  e  può  raggiungere  quella  di  una 
testa  d'adulto  ed  occupare  quasi  lo  spazio  di  un  intero  polmone.  In  simili 
casi  si  suole  osservare  la  dilatazione  del  torace,  lo  spostamento  del  cuore, 
del  diaframma  e  del  fegato,  e  negli  individui  giovani  la  deviazione  della 
colonna  vertebrale. 

Le  vesciche  da  echinococchi  possono  indurirsi  gradatamente  e  tra8forman*i 
in  una  massa  calcare  simile  ad  un  calcolo,  e  rimanere  per  uìolto  tempo  nel 
polmone  come  corpus  mortuum.  In  altii  casi  in  vicinanza  delle  vesciche  ha 
luogo  un  processo  suppurativo:  le  vesciche  si  staccano,  giungono  nelle  vie 
bronchiali  e  possono  essere  espettorate  totalmente.  Nei  casi  più  favorevoli  al 
posto  della  vescica  si  fonuano  delle  cicatrici,  ma  in  altri  casi  ha  luogo  una 
suppurazione  ed  una  icorizzazione  del  parenchima  polmonare  circostante.  D'or- 
dinario l'espettorazione  delle  vesciche  ha  luogo  in  pezzi  e  lembi  isolati,  anzi 
talora  a  particelle  riconoscibili  solo  al  microscopio,  cosicché  si  deter- 
mina una  specie  di  exfoliaiio  insensibilis.  Talvolta  accade  la  rottura  di  una 
vescica  quasi  illesa,  in  conseguenza  di  imo  sforzo  corporeo  o  di  forte  tosse. 
Se  la  vescica  si  trova  al  disotto  della  pleura,  può  accadere  contemporanea- 
mente la  perforazione  nella  cavità  della  pleura  ed  in  un  bronco,  comparendo 
i  sintomi  del  pneumotorace. 

àScHEUTHAUER  descrissc  ultimamente  un'osservazione  di  echinococco  polmo- 
nare multiloculare,  il  quale  si  era  sviluppato  nei  i-ami  dell'arteria  polmonare; 
cosicché  oltre  le  vie  linfatiche  (Virchow)  ed  i  vasi  biliari  (Freriohs),  anche 
le  vie  sanguigne  possono  essere  la  sede  favorevole  per  lo  sviluppo  dell'e- 
chinococco multiloculare.  Andral  trovò  degli  echinococchi  nelle  vene  pol- 
monari. 

II.  eziologia.  —  L'echinococco  polmonare,  come  Tecinocooco  in  ge- 
nerale, si  presenta  specialmente  in  quei  luoghi,  nei   quali  si  tengono  molti 
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an  regna  cninde  nettezm  nelle  abitazioni  e  vi  è  un'intima 
L  Bniiuali  domestici.  Per  maggiori  dettagli  vedi  voi,  It,  Echino- 
eoeco  rlel  fegato,  il  più  di  frequente  lo  s'incontra  nell'età  media.  Per  la  fan- 
oiul lenita "Tokplitz  ìia  raccolto  una  statistica:  su  1140  caj<i  di  e<ihinococco 
dei  diversi  organi,  !)6  si  verìflcarono  in  fani-inlli  al  disotto  dei  14 
(8.4  per  cento),  e  fra  questi,  10  (10.5  per  eeutu)  ìntereHBuvauo  ì  polniu' 


III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  L'echinococco  polni 
gnoeticare  con  siciiTOZ/a  quando  si  ha  la  eapetioi-aiione  di  rencìcbe,  pezzi  di 
vesciclie  o  contenuto  di  vi'bpìcIip.  hti  vesciciie  ed  i  lembi  di  veeciolie  sono 
facilmente  ri  conosci  lii  li  :  «ino  di  colore  opalino  o  Man  co- blu  astro  cartilHgineo. 
nim  trasparenti  ed  i  potei  piii  gitissi  hanno  la  tendenza  ad  arrotolarsi  con  i 
narjfttn  liberi  all'iiilemu  (cfr.  fig.  117}.  All'esanie   microscopico  ai  trovano 


ìinH'rvn^vnii  proprin). 


costituite  da  strati  a  deiiorso  parallelo,  di  RjKasure  vario;  i  diversi  strati 
sono  limitati  fra  loro  dn  lineo  le^gemiente  gianulose  (cfr.  tle,  lis).  Per 
quanto  riguarda  il  contenuta  delle  vesciche,  bisogna  por  niente  lilla  pTcsenza 
(li  scolici  e  di  nncioi  dì  ecliinooucco  (cfi-.  flg.  lift).  Leichten^tern  osservi^ 
pili  voll«,  che  durante  l'eepettoraiiione  delle  vesciche  d'echinococco,  com- 
[laiono  nello  sputo  abbondanti  i  cristalli  luiinatici  di  LBYDEtt.  Ross  nel  con- 
tenuto delle  vesciche  d'echinococco  aperte  artiflcìutmcnte  lUtuostrò  la  presenea 
ili  funghi.  Si  è  teoricamente  soKtenuto.  che  nei  casi  dubbi  la  c4iinpDr8a  dei- 
l'acido  succinico,  di  inosite  e  di  zucchero  nello  sput^  possa  riusuiru  utile  alla 
diagnosi,  ma  tale  asserzione  non  si  b  trovata  finora  di  ntilità  pratica. 

U'ordìiiarìo  la  natiiia  della  malattia  resta  ignota,  quando  iie  11 'espettorato 
non  si  possano  dimostrare  i  componenti  dell'echinococco.  Talvolta  delle  pic- 
cole vesciche  da  echinococco  rappresentano  im  accidentale  reperto  anatomico. 
Tafaltra  la  morto  avviene  inaspettatauiepte  per  scoppio  ■«pentino  della  ve- 
seica  (caso  di  Auiter).  In  altri  rasi  si  determinano  per  molti  mesi  delle 
emorragie  recidivanti  che  esaurìiicono  l'infermo,  e  solo  all'autopsia  se  ni: 
ricoDOsoe  la  causa.  Qualche  volta  hi  ha  lo  sviluppo  di  una  pleurite,  la  i)uak' 
rimane  iitazionai-ia  per  uu  tempo  straordìnariameuie  lungo,  uccide  per  csan- 
l'imento  delle  forse,  e  proviene  da  echinococchi  posti  nel  polmone  su- 
bito sotto  la  pleura.  Negli  echinococchi  centrali  ed  estesi  si  det«niiinan» 
ilei  sintomi  molto  indistinti  a  carico  della  funzione  respiratoria  :  oppressione 
111  petto,  dolori  e  punture,  affitnno,    accessi   di   «soffile azione,    qualche   vulUk 
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febbre  (.■  nipido  dimU)^Binest<i,  cosicché  Ih  fovinu  murlinMi  rìcortlii  qnelU 
«Idia  tÌHi  polmonnre.  Se  un  f{<^^^  erlitmwocco  ai'  ne  sta  ini  medi  ninni  eot^ 
al  diMitto  della  plema  pulnuinaTe,  sì  Aggiungono  anrlie  dei  untoiin  Iwcniìa 
sull'area  dì  ottusità  il  raniore  re  spi  Tutorio  (•  abolito  ed  è  al>olÌto  il  rmiiìH 
vocale  :  si  ha  talvolta  dilariixinne  di  alcuni  npazi  ioti^rcostali.  dilntAdi 
del  tonili*,  spostamento  del  cuore  e  del  fegato.  Se  la  cu 
luone  è  forte,  può  darei  che  alla  periferia  ilell'ottuRitìl  roiàpaìa  I« 
eione  hTouchiale. 

tltiesti  sintomi,  inmie  è  facile  cou  premi  eie,  ennibiano  quando  le  VfSciclM 
da  BchinucDccn  vengono  espettorate:  noiio  iilloru  sostìtuici  dai  siutoiiii  (■«rì-^ 
tarli:  suono  di  percussione  timpanico   o  uieiHllic<i-tiiii|itiiiii:o.  suono  ili  |in 


Fig.  n«. 
8eEinno  trasvonKtlo  iii^miidita  d' 
lui'tiibraiiu    ili   (■(■luiioi-ovcu', 
Ht  rati  li  cuisl  lini  pHmlk<ìi'. 


tola  fessa,  cwmbiaiuent^i  dell'altezza  di  tono  di  Winthich,  raspi riudcmti  broa- 
chiale  o  luetallico-limnchìale.  rinforzo  della  bronco  fonia,  rantoli  iMinsoniuiti 
o  metallici. 

Quando  ha  luogo  la  formazione  dì  t-icatrici,  i  nìutiiiui  cavitariì  sparisci 
3  lasciano  luogo  ili  nuovo  ai  sintomi  fisici  del  tessn'o   poliuonai-o   privo  di 
associano  i   sintomi   della  gan^treoft 


i  detemun»  il 


aria.  In  altri  casi,  al  contrario,  .  _     _ 

polmonare,  in  quanto  intorno  alle  vesciche   da   ecliino«H»c( 
disfacimento  necrotico. 

Allorché  ha  luogo  la  ospettoraKÌoue  ilelle  vesciche  da  eciiìnoeocco.  U 
guarigione  non  è  rarissima.  Gli  echinococi'hi  molto  voluminosi  ed  in  via  di 
aciireacimento  possono  uccidere  |>er  sollbcaKÌone.  Ma  possono  j>rodnvr«  la 
morto  anche  l'eiuottìsi.  In  giingrena  fiolmonnre,  In  perforaitìone  della  reseìCH 
nella  cavità  pleurica,  il  pio-pneninotorace,  la  pericardite  e  hi  |>erìtonit«  da 
lierforaiaone  nel  pericardio  o  nel  diaframma. 

Pn  anche  osservata  la  jwrfo razione  dell'echinococco  potnionni-c  attr&TWMi 
la  parete  toracica;  Laennec  descrisse  un  caso,  nel  quale  segui  la 
Eione  nello  stomaco   e  nell'intestino,  e  le  vesciche  da    eohìnococco' 
eniesse  per  l'ano. 

Molto  pericolosa  toma  la  puntoni  di  pn>vn,  poiché,  per  e«perìt-nKe 
Schede,  di  Consii.  e  tlisiER,  d'IsiiAKt.  e  di  l{i£Vti.i/)i>,  in  -.cKUiW  ad  M 
accade  faeilincste  che  le  vesciche  scoppiino  e  rìemiiiaao  le  vie  hronchiftlf  ( 
loro  contenuto,  in  modo  da  far  sorgere  grave  pencolo  di  soffocaeionp. 
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IV*  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  limitarsi  di  preferenza  a  soste- 
nere le  forse  ed  a  combattere  i  sintomi  più  minacciosi. 

Negli  echinococchi  apertisi  alPestemo  è  necessario  il  trattamento  chirur- 
gico. Fengek,  Moslbr,  Bocilly,  Israel,  Kevillod  e  Ross  però  hanno  in- 
trapreso con  bnon  esito  l'asportazione  dei  parassiti  con  mezzi  chirurgici,  anche 
senza  che  vi  fosse  la  minaccia  di  perforazione,  e  Moslrr  lo  fece  perfino 
anche  nei  casi,  nei  quali  non  era  stata  possibile  una  diaguosi  locale  precisa. 

Si  è  anche  tentato  di  uccidere  Techinococco  con  rimedi  intemi.  Cru- 
veiluieu  raccomanda  all'uopo  le  inalazioui  di  etere,  in  causa  delle  quali 
le  vesciche  da  echinococco  verrebbero  e8{>ettorate  in  grande  quantità.  Ma 
si  usano  anche  le  inalazi<mi  di  olio  di  trementina,  di  benzina,  di  clorato  di 
potassio,  i  bagni  di  cloruro  di  sodio,  il  ioduro  di  potassio  intemameute,  i 
preparati  mercnrìali.  Allorché  T espettorazione  delle  vesciche  da  echinococco 
ha  avuto  luogo,  si  farà  bene  a  riparare  la  scomposizione  gangi'enosa  colla 
somministrazione  intema  di  mirtolo  (().I5-0.H  ogni  due  ore  o  (li  olio  di  tre- 
mentina (10-15  gocce  nel  latte  tre  volte  al  giorno)  e  con  inalazioni  di  olio 
di  trementina,  di  acido  carbolico  (2-4:100),  di  timolo,  ecc. 

A.ppen(lice.  —  Dei  parassiti  animali  si  trova  nei  polmoni  anche  il 
cMeerciiH  celbdosae,  il  quale  però  ha  solo  un  interesse  anatomico.  Orth  os- 
servi) in  un  cskso  i\ penfastomnm  (ìenticulatum.  Sulla  difiiomiasis  puhnonum  vedi 
voi.  I,  pagine  456  e  464.  Diesino  osservò  imi  in  un  ragazzo  di  6  anni  lo 
strongilus  lonffevaginatus,  che,  molto  abbondante,  occupava  i  polmoni,  parte 
libero,  paite  incistato. 


15.  Pnetimonomicosi. 

Come  piieunìouomi('(»si  si  designa,  da  Viuciiow  in  poi,  lo  sviluppo  di  pa- 
rassiti vegetali  nei  polmoni.  Oltre  gli  sclrizomiceti  furono  osservati  il  mu- 
ghetto (oidium  ulbieans)  e  Paspergillo. 

Gli  schizomiccii  hanno  in  molto  malattie  delle  vie  l'espiratorie  una  part4' 
causale  importuutissima,  come,  ad  esempio,  nella  bronchite  putrida,  nella 
gaiigrena,  nell'ascesso  polmomire,  per  non  parlare  del  sigili  tirati)  grandissimo 
dello  pneumococco  di  Fkaknkki    e  dei  bacilli  della  tubercoh>si. 

Heimkk  nella  Clinica  di  Ziemssen  dimostrò  neiresi)ettonito  di  un  tisico 
una  grande  quanti tfi  di  sarcina,  la  quale  in  parte  era  libera,  in  parte  era 
rinchiusa  in  corpuscoli  di  j)us.  Sembra  che  (juesto  enorme  sviluppo  stesse 
in  c(mnessione  con  la  comj)arsa  d'una  tlogosi  pcdmonare.  Già  prima  Fuiep- 
KEicii  aveva  «lescritta  un'osservazione  di  pneumonomicosi  sarcinica,  però  ulti- 
mamente FiscHKH  ha  atJermato.  che  la  sarcina  si  trova  molto  sovente  nello 
sputo  in  malattie  assai  diveise,  c(»me  la  l)r4>ncliite,  la  pneumonite,  la  gau- 
grena  e  la  tisi  polmonare,  ecc.,  ed  anche  Hauser  la  ri;^uanla  come  un 
j)arassita  affatto  innocuo. 

11  mufjhclio  {oidi  II  ìli  alhicans)  fu  os  ervato  da  Uosenstein  in  un  caso  di 
bronchite  putrida.  In  una  osservazione  «li  Fkeyiian  l'espettorato  si  distin- 
gueva per  un  odore  che  rammentava  «luello  della  feccia  di  birra.  Venivano 
<'sj)ettorati  degli  interi  turacci<»li  di  mughetto;  però  il  paziente  guai-ì  dopo 
tre  settimane,  pur  avendo  perduti»  assai  di  forze.  Anche  Mììller  trovò  il 
mughetto  in  cinqu<'  bambini  sofiterenti  di  bronchite,  mentre  Koss  lo  riscontrò 
in  due  casi  di  echinococco  «lei  polmone. 

r^a  pneumonomicosi  asperijiUinH  fu  scoperta  da  \'irch<>w;  ultimamente 
fu  l'oggetto  d'importanti    ricerche   di    Fììiìbuinoei{.  l    reperti   d'autopsia  si 
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riferìscono  a  cadaveri  che  presentavano  prevalentemente  i  segni  di  un'afle- 
zione  i>oln]onare  cronica  (tisi,  infarto  emorragico,  gan^rena,  cancro).  FiÌR- 
BRiNOER  poi  trovò  l'aspergillus  già  durante  la  vita  nello  sputo,  due  giorni 
prima  della  morte  dell'infermo,  ed  anche  Kothrr  descrìsse  un  caso  della 
Clinica  di  Lkydbn  di  un  paziente  dì  63  anni,  ri  quale  presentava  i  sintomi 
d'infiltrazione  dell'apice  |K>Lmonare  sinistro  ;  furono  transitorìamente  espet- 
torate delle  brìciole  grìgio-brune,  che  avevano  uno  splendore  simile  a 
quello  dell'asbesto,  e  all'esame  microscopico  si  presentarono  come  particelle 
di  tessuto  polmonare  necrotico,  abbondantemente  infiltrate  da  sporangi  e 
da  spore  di  aspergillus.  Nel  corso  di  un  mese  i  funghi  erano  di  nuovo  scom- 
pai-si  dall'espettorato,  ed  il  paziente  guarì.  La  terapia  è  la  stessa  che  per 
la  gangrena  polmonare. 
Circa  VacUnomicofti  dei  polmoni  vedi  il  voi.  IV. 


SEZIONE  VI. 

Malattie    della   pleura 


I.  Infiammazione  della  pleura.  Pleurìtis 

(Pleuresm), 

I.  Eziologia.  —  L'iutiammazioDC  della  pleura  appartiene  alle  affe- 
zioni più  fi*equenti.  In  moltissimi  cadaveri  si  trovaiio  aderenze 
counettivali  fra  pleura  costale  e  polmonare,  come  conseguenze  di 
flogosi  pregresse,  senza  che  mai  durante  la  vita  siano  stati  osser- 
vati sintomi  di  i)leurite.  Ma  sono  frequentissime  anche  quelle  forme 
di  tlogosi  pleurica,  le  quali  durante  la  vita  danno  luogo  a  sintomi 
subiettivi  ed  obiettivi  manifesti.  Questa  malattia  non  risparmia 
alcuna  età  né  alcun  sesso.  Più  volte  la  si  è  trovata  nei  feti,  ed  os- 
servazioni di  Obu\':eilhier  dimostrano  che  molti  vecchi  vengono 
affetti  da  pleuriti  subdole,  che  anticamente  rimanevano  per  lo  più 
sconosciute.  Ed  in  questi  ultimi  tempi  Lawrence  ha  sostenuto,  che 
la  iileurit^  idiopatic^a  non  è  rara  nei  neonati.  Durante  la  fanciullezza, 
la  s'incontra  il  più  frequentemente  oltre  il  secondo  anno  di  vita.  Il 
maggior  numero  di  casi  si  ha  però  fra  i  20  ed  i  50  anni,  il  che 
sta  in  connessione  col  fatto,  che  proprio  in  questo  periodo  della 
vita  l'uomo  si  trova  esposto  a  molteplici  influenze  nocive  esterne. 
La  prevalenza  del  sesso  mtischilo  ammessa  da  tutte  le  statistiche, 
<lipende  dall'essere  esso  esposto  in  grado  più  alto  ai  pericoli  d'ogni 
sorta. 

L'origine  della  pleurite  sta  di  regola  in  ciò,  che  degli  schizomiceti 
con  proprietà  flogogene  si  flssano  sulle  pleure  e  vi  determinano, 
mediante  i  loro  prodotti  d'escrezione,  una  intìamm azione.  Per  ve- 
rità, dopo  le  ultime  ricerche  pare  indubbio  che  anche  alcune  so- 
stanze chimiche  possano  produrre  l'intiammazione  dei  varii  tessuti. 
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ma  questo  modo  d'origiiie  ha  poca  o  iiessuiia  importanza  nella  ge- 
nesi della  pleurite. 

Gli  esami  bacteiiologici  dsgli  essudati  pleurici  in  questi  ultimi  tempi  fuit>iio 
fi*equentissiiiii  ed  è  risultato  sempre  meglio,  che  essi  uon  hanno  soltauto 
un  interesse  teorìco,  ma  assumono  anche  iu  molti  casi  im  significato  dia- 
gnostico e  prognostico.  Basterà  qui  accennare  ai  lavori  di  Ehrlicii,  Weich- 

SELBAUBI,     FUAENKEL,     NeTTER,     KkAI-IIT,     LeVY  ,      KOPLIK ,     KENVERS,     Ja- 

KOwsKi,  GoLDSCHEiuER,  Grawitz  c  d<'l  principe  Luigi  Ferdinando.  Anche 
nelle  ricerche  più  estese^  si  è  avuto  come  risultato,  che  iu  ogni  essudato 
pleurico  non  si  possono  dimostrare  gli  schizomiceti,  e  che  sia  negli  essudati 
purulenti,  sia  (ed  è  il  caso  più  frequente)  nei  sierosi  Pesame  batteriologico  i)uò 
essere  affatto  negativo.  Il  principe  Luigi  Ferdinando,  ad  esempio,  su  nove 
essudati  sierosi  ne  trovò  cinque  privi  di  hacteri,  in  due  osservò  i  pneu- 
mococchi,  ed  in  due  degli  altri  stafilococchi.  Però  non  è  detto  che  quegli 
essudati  si  siano  formati  indipendentemente  da  scliizomiceti,  poiché  le  8tes.se 
ricerche  hanno  dimostrato  che  esistevano  i  bacteri  nel  tessuto  della  pleui-a  e 
soltanto  non  si  mescolavano  all'essudato.  Così  uegli  essudati  sierosi  e  puru- 
lenti sono  state  trovate  pareccliie  specie  di  schizomiceti  :  lo  streptococcus 
pyogenes,  lo  staphylococcus  pyogenes  albus,  aureus  e  citreus,  ed  il  pneu- 
mococco  di  Fraenkel. 

Anche  il  bacillo  della  tubercolosi  fu  riscontrato  più  volte.  Nell'essudato 
di  ammalati  di  tifoide  Zambelli,  Kelsch  e  Lorioa  e  Pknsuti  dimostrarono 
i  bacilli  del  tifo.  Dumontpallier  ottenne  da  un  essudato  pleuritico  i  cocchi 
deirerisipela,  mentre  Courtois-Suffit  e  Rémont  ottennei-o  il  bacteri  uni  coli 
commune.  Letulle  e  Netter  trovarono  come  agente  infettivo  meno  fre- 
quente il  pneumococco  di  Frikdlaender,  mentre  nell'essudato  icoroso  fu- 
rono osservati  i  microorganismi  della  putrefazione  (leptothrix,  micrococcu.s 
tetragenus,  spirochaete  denti  cola,  proteus,  sarcina  ed  i  bacilli  dell'edema 
maligno). 

Gli  agenti  piìi  frequenti  della  pleurite  sono  gli  sti-eptococchi  e  gli  stafilo- 
cocchi piogeni  ed  il  pneumococco  di  Fraenkel.  Questi  schizomiceti  si 
incontrano  nell'essudato  ora  come  colture  pure,  ora  in  varie  specie,  le 
une  presso  le  altre.  Riguardo  agli  pneuiiiococchi  (li  Fraenkel  bìsogiia  os- 
8er\-are  che  essi  furono  cmservati  il  più  di  sovente  in  quegli  essudati  pleu- 
rici, che  si  erano  formati  in  seguito  a  pneumouite  fìbriuoKa;  però  furouo 
pure  tr(»vjiti  in  essudati  sierosi  e  specialmente  in  essudati  purulenti,  foniia- 
tisi  indipendentemente  da  una  pneumouite  fibrinosa.  Nella  ricerca  micro- 
scopica degli  schizomiceti  bisogna  procedere  con  molta  cautela  :  cosi  Kr- 
CHARSKi  dimostrò,  che,  mentie  nell'esame  di  un  essudato  sieroso  fresco  di 
solito  i  brnàlli  della  tubercolosi  ucm  s' incontmno,  si  possono  però  di- 
mostrare qiuilche  volta,  allorché  l'essudato  fu  tenuto  rinchiuso  per  due  o 
tre  giorni  in  im  vaso  sterilizzato,  e  si  ricerchino  nel  coagulo  i  bacilli  della 
tubercolosi  che  si  sono  depositati  nel  fiattempo. 

Kraciit  in  es|>erienze  sugli  animali  fatte  sotto  la  direzione  di  Gijawitz 
trovò  che  la  cavità  pleurica  riassorbe  senza  danno  i  piococchi  attenuati  nel- 
l'acqua: fatta  una  iniezione  di  piococchi  nella  cavità  pleurica,  la  pleurite 
sorge  soltanto  se  ai  piococchi  sono  aggiunte  delle  ptomaine  o  se  vengono 
sospesi  in  soluzioni  saline  concentrate. 

Le  occasioni  più  frecjiionti  per  la  penetrazione  degli  agenti  tlogo- 
geni  organizzati  nella  pleura,  e  quindi  ])er  l'insorgere  della  pleu- 
rite sono  le  infreddature,  le  lenioni,  le  infiammazioni  ne(/Ii  organi  rir- 
contanti,  le  malattie  infettire,  le  malattie  croniche  e  le  malattie  della 
pleura. 

Per  queste  affezioni  la  resistenza  del  tessuto  contro  gli  schizo- 
miceti viene  diminuita  e  viene  facilitata  la  infezione. 
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Hìmane  però  un  gruppo  di  pleuriti,  nelle  quali  non  si  è  in  grado 
di  scoprire  un  motivo,  per  cui  si  possono  chiamare  pleuriti  criptogene- 
tU'hr  (apontanecK  Ei»però  anche  per  queste  esistono  d'ordinario  cause 
di  genere  più  serio  :  in  queste  pleuriti  infatti  dopo  un  tempo  più  o 
meno  lungo  compaiono  i  sintomi  della  tubercolosi,  cosicché  è  giusti- 
ticato  il  pensare  che  la  pleurite  spontanea  è  spesso  il  seguito  di  un 
focolaio  tubercoloso,  che  preesiste  il  più  delle  volte  nei  polmoni, 
talvolta  altrove. 

Certamente  non  si  deve  Jindaro  tant'oltre  da  ritenere  come  tu- 
bercolare ogni  pleurite  criptogenetica,  poiché  esistono  senza  dubbio 
anche  delle  pleuriti  criptogenetiche  non  tubercolari.  Io  osservai  in 
parecchi  casi  che  queste  forme  in  dat«  epoche  affluivano  alla  cli- 
nica in  gran  quantitii,  mentre  seguivano  poi  altri  lunghi  periodi  di 
riposo,  così  che  io  ricevetti  l'impressione  che  si  tratttisse  di  una 
malattia  infettiva  indipendente. 

FiEDLKK  ha  ossevviito  che  alcunp  forme  di  pleurite  spontanea  stanno  in 
intima  relazione  col  reumatismo  articolare,  rappresentandone  in  certo  modo 
lina  forma  larvata. 

L'esistenza  della  pleurite  da  raffreddamento  (reumatica)  non  i>uò 
esser  messa  in  dubbio;  ma  il  raffreddamento  vi  ha  una  parte  sola- 
mente preparatoria. 

La  pleurite  insorge  non  di  rado,  allorché  il  corpo,  dopo  esser 
stato  bagnato,  si  raffredda  rapidamente.  Talvolta  si  può  dimostrare 
dall'auamnesi,  che  fu  preso  dalla  llogosi  proprio  quel  lato  del  petto, 
che  fu  esposto  in  special  modo,  od  esclusivamente,  ad  una  repentina 
e  forte  perdit^i  <li  caloricjo. 

Il  pericolo  di  ammalare  di  pleurite  reumatica  sembra  tanto  mag- 
giore, quanto  minore  è  la  resistenza  dell'individuo,  e  con  ciò  si 
spiega  perché  individui,  i  quali  hanno  dovuto  rimanere  per  lungo 
tempo  a  letto  o  soffrono  di  affezioni  croniche,  ammalano  qualche 
volta  di  pleurite  reumatica,  anche  se  non  sono  usciti  dalla  camera^ 
(]uaudo  tutt'al  più  in  un  momento  di  trascuratezza  furono  esposti 
ad  una  corrente  di  aria  anche  leggiera. 

Data  la  grande  temlenza  che  hanno  i  profani  a  riferire  tutte  le 
malattie  al  raffreddamento,  si  comprende  di  leggieri,  che  la  deno- 
minazione pleurite  reumatica  molte  volte  sia  usata  non  a  proposito, 
ma  per  abitudine;  ad  onta  di  ciò  sarebbe  un  voler  andare  contro  ai 
fatti  il  radiare  completamento  il  concetto  del  ratfreddamento  dalla 
etiologia. 

Oltre  ai  raffreddamenti  possono  essere  l'occasione  di  una  pleurite 
primaria  i  traumi:  pleurite  traumatica.  Questa  sussegue  a  percosse, 
urti,  cadut<^,  contusioni,  se  in  esse  la  pleura  viene  in  qualche  modo 
a  partecipare.  L'intìammazionc  della   pleura  può    allora   comparire 
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da  sola,  ovvero  può  accompagnarsi  ad  alterazioni  traumatiche  nei 
muscoli  x^ettorali  o  nello  scheletro  del  torace  o  nei  polmoni  (pneu- 
monite  da  contusione). 

Spesso  la  pleurite  si  propaga  dagli  organi  vicini  (pleurite  pro- 
pagata). 

E  qui  stanno  in  prima  linea  di  frequenza  quelle  pleuriti,  le  quali 
accompagnano  le  alterazioni  infiammatorie  del  parenchima  polmo- 
nare. La  pleurite  infatti  compare  quasi  regolarmente  nella  polmonite 
fibrinosa,  donde  il  nome  d'una  forma  morbosa  frequentissima:  pleura- 
polmonite.  Ma  anche  nella  polmonite  catarrale,  nella  tisi  polmonari*, 
nell'ascesso  polmonare,  nella  gangrena  polmonare,  nell'embolia  e 
nell'infarto  emorragico,  negli  echinococchi  del  polmone,  nel  catarro 
bronchiale  e  nella  peribronchite  può  sopravvenire  una  infiamma 
zione  della  pleura;  del  resto  la  propagazione  della  flogosi  fino  alla 
pleura  non  si  fa  sempre  per  via  immediata:  è  accertato  che  la 
difi'nsione  degli  agenti  infiammatorii  si  fa  anche  lungo  i  linfa- 
tici. La  pleurite  si  sviluppa  sempre  allorché  dei  processi  di  disfa- 
cimento nel  polmone  hanno  distrutto  la  pleura  polmonare,  ed 
ha  avuto  luogo  una  penetrazione  nel  cavo  pleurico  del  materiale 
di  sfacelo. 

Anche  le  flogosi  del  pericardio,  dello  sterno,  delle  costole  e  della 
colonna  vertebrale  possono  condurre  alla  pleurite.  In  taluni  casi 
danno  origine  alla  flogosi  pleurica  le  degenerazioni  cancerose  della 
mammella  e  dell'esofago,  o  gli  ascessi  di  quest'ultimo  comparsi  in 
conseguenza  di  corpi  estranei;  è  nota  un'osservazione,  nella  quale 
fu  trovato  nel  prodotto  infiammatorio  della  pleura,  un  dente,  che 
era  stato  deglutito  e,  perforando,  era  penetrato  dall'esofago  nella 
cavità  pleurica.  Anche  le  flogosi  del  connettivo  del  collo  e  del  me- 
diastino possono  propagarsi  alla  pleura  e  produrre  una  pleurite  se- 
condaria per  migrazione  del  pus. 

Talora  danno  origine  alla  pleurite  secondaria  le  flogosi  de;rlì 
organi  addominali:  le  flogosi  peritoneali,  gli  ascessi  del  fegato, 
della  milza,  dei  reni,  la  paranefrite,  gli  aiscessi  para-  e  peritiflitici. 
gli  ascessi  dello  psoas,  ecc.  Wolbrecht  dimostrò,  dietro  osserva- 
zioni fatte  nella  Clinica  di  Gbrhardt,  che  nel  38  per  cento  dei 
casi  di  peritiflite  era  comparsa  una  pleurite,  il  più  delle  volte  sie- 
rosa. La  ditt'usione  della  flogosi  talvolta  ha  luogo  attraverso  le  nu- 
merose vie  linfatiche,  dalle  quali  è  attraversato  il  diaframma; 
tiil'altra  i  focolai  purulenti  attraversano  il  diaframma  e  si  rompono 
direttamente  nella  cavità  pleurica,  producendo  così  una  pleurite 
secondaria.  Nei  punti  pleuritici  si  trovano  quindi  talora  del  i)igmento 
biliare,  feci  ed  elminti. 

Espressamente  accenniamo,  che  la  pleurite  può  essere  di  natura  non  pu- 
rulenta anche  Avìluppandosi   nella   prossimità   di   ascessi,  come   nella  gan- 
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grena  polmonare.  Qualche  tempo  fa  nella  Clinica  di  Zurigo  vi  era  un  uomo 
di  32  anui  con  un  focolaio  purulento  paranefritico  molto  esteso,  che  venne 
aperto  con  kucc^sso  dal  mio  collega  Kroxlkin.  Una  pleurite  comparsa  prima 
deiroperadoue  diede  alla  puntura  un  liquido  comph'tamente  sieroso,  bianco 
come  l'ac^iua.  Io  osservai  parecchi  di  questi  casi. 

In  un'altra  serie  di  casi  l'occasione  della  pleurito  secondaria  sta 
nelle  malattie  infettive. 

Fi»»  le  malattie  infettive  devonsi  anzitutto  citare  il  morbillo,  la 
scarlattina,  il  vainolo,  il  reumatismo  ai-ticolaro  acuto,  la  difterite, 
l'endocardit^ì  ulcerosa,  la  «gonorrea  (Ske),  la  piemia  e  la  setticemia. 
È  molto  raro  che  la  pleurite  si  associ  al  tifo  addominale,  e,  allorché 
ciò  acca<le,  non  accado  però  mai  prima  che  la  febbre  sia  divent^ita 
remittente  (stadiuni  liecticHini). 

Talora  gli  schizomiceti,  ai  quali  debbono  la  loro  origine  le  rispettive  ma- 
lattie infettive,  p<*netnuio  i>elle  pleure  colhi  coiTcnte  dei  succhi,  e  vi  ew^r- 
citano  una  irritazione  iuliammatoria  diretta  :  ma  il  più  <lelle  volte  si 
tratta  di  infezioni  secondarie  da  streptococclii.  È  uotev<»le  che  alcune  epi- 
demie di  malattìe  infettive  hanno  come  carattere  s|M»ciah»  la  frequenza  della 
combinazione  colla  pleuiite  secondaria. 

Anche  le  notevoli  alterazioni  nel  ricambio  sanguigno  e  inaterialc 
in  Keguit4»  a  malattie  croniche  sono  spesso  causa  di  una  pleurite  se- 
condaria. Devono  essere  ricordati  specialmente  il  morbo  di  Bkkjht, 
la  gotta,  lo  scorbuto,  la  cachessia  siiilitica,  lo  cachessie  d'ogni  ge- 
nere ed  i  vizii  valvolari  cardiaci. 

Finalmente  la  pleurite  i)uò  apiiarire  in  seguito  a  malattie  della 
pleura  stessa.  Notiamo  specialmente  i  tubercoli,  i  cancri  e<l  i  sarcomi 
della  ]deura. 

Nella  maggior  parte  <lei  casi  la  i>leurite  è  unilaterali».  Se  com- 
pare una  pleurite  bilaterale,  si  ha  a  che  fare  jM»r  lo  più  con  una 
forma  da  tubercolosi,  da  cancro,  da  morbo  di  Hhkìiit,  da  gotta. 
da  scorbuto,  da  cachessia  sitìlitica,  in  breve  da  una  malattia  d'in- 
dole generale. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  tlogosi  pleurica  si  divide,  a  s<*- 
conda  della  natura  dei  prodotti  d'intìamiiuizione,  in  umida  e  Hcccti 
(pleuritis  sicca,  pleuritis  humida  s.  exsu<lativa'.  (Quella  conduce  alla 
formazione  di  precipitati  fibrinosi,  (juesta.  alla  forma/ione  di  un  li- 
quido intiammatori<».  Nella  pleurite  umi<la  può  aver  lu(»go  la  for- 
mazione di  un  essiulat<i  sieroso,  purulenti»,  icoroso  o  sanguinolento, 
cosicché  si  è  «listinta  una  pleurite  sierosa,  purulenta  (pleuriti?  sup- 
imrativa  o  empiema  o  piot-ora<;e),  putrida,  emorragica.  IN'rò  non  si 
deve  credere  che  (jueste  diverse  forme  si  trovino  spi<*.catanu»nte  le 
une  di  fronte  alle  altre.  Tutto  al  contrario I  Molto  sp<*sso  si  ha  a 
che  fare  con  forme    miste,  nelle    <|iudi    d\)rdinario  prevale    Tuno  o 
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l'altro  dei  componenti.  In  questo  senso  si  suol   parlare  di  plearite 
siero-libri nosa,  fibriiio-punileuta,  ecc. 

Su  407  casi   di   cosidetta  plennie  primaria,  ciii*ati  da  me  nella  Clinica  di 
Zurigo  dal  1884  al  1893,  se  ne  ebbei-o: 


310 
41 

1 


fibiinosa      .     . 

.  -  -  12.3  per  cento 

Aierosa    .     .     . 

.  —  76.2 

purulenta    .     . 

.  —  10.1 

icorosa  .     .     . 

.  —     1.2 

sanguinolenta . 

.    =:      0.1 

Totale  407 

Tutte  le  forme  di  pleurite  bauno  un  inizio  simile.  Le  alterazioni 
cominciano  con  una  straordinaria  dilat<nzione  ed  iperemia  dei  vasi 
sanguigni  sottosierosi  e  sierosi:  il  punto  intìammato  della  pleura 
si  fa  molto  rosso,  e  il  rossore  talvolta  è  uniformemente  distribuito^ 
tal'altra  è  in  forma  di  strisce  o  vene  giacenti  le  une  presso  le  altre, 
tal'altra  ancora  in  forma  di  isole  o  maccbie.  In  certi  punti  i  vasi 
sanguigni  si  lacerano,  e  si  formano  dei  piccoli  stravasi  di  sangue, 
i  quali  talvolta  giungono  tino  alla  superfìcie  della  pleura. 

A  queste  alterazioni  si  associano,  per  lo  più  molto  rapidamente,  la 
tumefazione  ed  il  rilasciamento  del  tessuto  sieroso  e  sottosieroso 
della  pleura,  fatto  clie  va  manifestamente  riferito  ail  essudazioni 
dai  vasi  sanguigni  dilatati.  La  supeiiìcie  libera  della  pleura  i^erde 
il  suo  aspetto  splendente,  diventa  opaca,  e  Klebs  Pba  benissimo 
rassomigliata  ad  una  lastra  di  cristallo  opacata.  Tale  fatto  dipende 
molto  probabilmente  dal  rigonfiamento,  dall'intorbidamento  granu- 
lare e  dal  parziale  rilasciamento  e  distacco  degli  endotelii. 

Le  alterazioni  infiammatorie  mettono  capo  i)iìi  tardi  alla  form;.- 
zione  di  membrane  sulla  superfìcie  pleurica,  talvolta  sottili  con  e 
tele  di  ragno,  tal'altra  si)esse  e  robuste,  le  «inali  si  possono  facil- 
mente staccare  ed  asportare  collo  scalpello.  Queste  membrane  s<mo 
costituite  dalla  fibrina  essudata,  la  cui  origine  Virchow  attribuisce 
al  parenchima  della  pleura,  mentre  Kindfleisch,  in  base  ad  o.^- 
servazioni  dirette,  vorrebbe  farla  derivare  dai  vasi  sanguigni  dilatati, 
donde  giungerebbe  alla  superfìcie  della  pleura  e  quivi  coagule- 
rebbe. All'esame  microscopico  delle  meml)rane  si  trova  una  sostanza 
fondamenta-le  fibrillare,  nella  (luale  si  trovano  distribuite  delle  cel- 
lule rotonde  in  maggiore  o  minore  abbondanza.  Aggiungendo  del- 
l'acido acetico,  la  sostanza  fondamentale  si  fon<le  ed  ac<iuista  un 
aspetto  omogeneo. 

Nella  pleurite  ttecea^  detta  anche  pleurite  fibrinoHa^  ci  si  arresta  a 
(jueste  alterazioni.  A  seconda  che  si  tratta  di  fiogosi  circoscritta  o 
di  fiogosi  estesa,  si  distingue  una  pleurite  secca  circoscritta  (pleu- 
ritis  localis  s.  partialis)  ed  una  pleurite  secca  diffusa  (pleuritàs  to- 
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talis).  D'ordinario  questo  processo  interessa  ambedue  le  lamine 
pleuriche,  e  solo  di  rado  rimane  limitato  alla  pleura  polmonare  od 
alla  pleura  costale. 

Xei  casi,  nei  quali  la  pleurite  secca  si  risolve,  scompaiono  le 
membrane  per  riassorbimento,  mentre  i  loro  elementi  costitutivi 
subiscono  la  degenerazione  mucosa  o  l'adiposa.  Ma  in  altri  casi  al 
contrario,  progredendo  la  organizzazione  di  queste  membrane  in 
tessuto  connettivo,  si  determinano  delle  aderenze  fra  la  pleura  co- 
stale e  la  pleura  polmonare,  in  quanto  le  cellule  rotonde  in  esse 
contenute,  in  parte  si  trasformano  in  cellule  connettivali,  in  i)arte, 
disponendosi  in  serie  e  gradatamente  formando  dei  vani,  conducono 
alla  formazione  di  nuovi  va^i  sanguigni.  Un  simile  esito  si  designò 
anche  come  pleurite  adesiva  (aderenze  pleuriche).  Talora  dopo  la 
pleurite  non  si  trovano  aderenze  pleuriche,  perchè  le  neomembrane 
infiammatorie,  in  seguito  alla  trasformazione  connettivale,  condu- 
cono ad  un  ispessimento  della  pleura,  cosicché  si  determinano  quivi 
dei  punti  d'un  bianco  tendineo,  d'aspetto  cicatriziale,  i  quali  hanno 
grande  somiglianza  colle  macchie  tendinee  del  pericardio. 

La  forma  delle  aderenze  è  varia.  Talvolta  è  un  intero  lobo,  ovvero  tutto  un 
polmone  elie  è  saldato  alla  parete  costale,  mediante  un  connettivo  più  o  meno 
robusto,  tal'altra  esìstono  delle  aderenze  connettivali  in  forma  di  cordoni 
più  o  meno  lunghi,  altra  volta  finalmente  si  lia  a  che  faro  con  delle  ap- 
pendici villose,  le  quali  sjiesso  derivano  dal  distacco  di  aderenze  pregresse 
a  forma  di  cordone. 

Se  si  ha  a  che  fare  con  una  pleurite  umida  o  essudativa^  le  prime 
alterazioni  sono  le  medesime  di  quelle  ora  descritte  per  la  pleurite 
secca.  Esse  però  danno  luogo  più  o  meno  rapidamente  alla  raccolta 
di  un  essudato  liquido  nella  cavità  pleurica. 

Se  l'essudato  è  sieroso  {pìeuritis  serosa),  consiste  di  regola  in  un 
liquido  tenue,  giallo  o  grigio-gialliccio,  il  quale  di  rado  è  comple- 
tamente chiaro,  e  più  di  frequente  è  torbido  e  commisto  a  fiocchi. 
I  casi  di  pleurite  puramente  sierosa  sono  rari;  d'ordinario  così  nel 
liquido,  come  sulla  superficie  della  pleura,  si  trovano  coaguli  fibri- 
nosi e  gialli  i)iù  o  meno  grossi  e  spessi.  Questi  sogliono  accumu- 
larsi in  modo  si)ecialmente  abbondnnte  in  quei  punti,  che  parteci- 
pano relativamente  poco  ai  movimenti  respiratorii,  cioè  nei  solchi 
fra  i  lobi  polmonari  e  nello  si)azio  fra  il  diaframma  e  la  base  del 
polmone. 

In  quei  punti,  nei  (inali  le  masse  fibrinose  toccano  immediata- 
mente la  pleura  polmonare  o  costale,  la  loro  superficie  appare  molto 
ineguale,  in  forma  di  rete  o  di  graticolato;  tali  alterazioni  ma- 
nifestamente sono  prodotte  dallo  scorrimento  in  senso  contrario  e 
dallo  sfregamento  fra  loro  delle  due  superfici  pleuriche. 
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I  coaguli  fibrinosi  appaiono  al  niicrosoopio  di  una  struttura  identica  alle 
membrane  della  pleurite  secca  innanzi  descritte,  cioè  constano  di  una  sostanza 
fondamentale  fibrillare  e  di  cellule  rotondo  piuttosto  scarse.  Il  liquido  sie- 
roso è  per  lo  più  povero  di  elementi  cellulari.  Vi  si  risconti'ano  cellule  ro- 
tonde isolate,  endotelii  desquanìiiiati,  spesso  anche  qualche  corpuscolo  rosso 
del  sangue.  Se  l'essudato  dura  da  lungo  tempo,  le  cellule  presentano  i  segni 
della  degenerazione  grassa  e  dell' incipiente  disfacimento,  e  presso  alle  cel- 
lule in  degenerazione  gianulo- adiposa  si  trovano  anche  gocciole  di  grasse»  li- 
bere nel  liquido,  isolate  o  raggruppate. 

Nella  pleurite  purulenta,  pioioraee  {empyema,  pleuriiis  purulenta 
s,  suppurativa)  l'essudato  liquido  rassomiglia  al  pus  di  un  ascesso 
ordinario.  È  cioè  un  liquido  verdastro  o  giallo-verdastro,  opaco,  che, 
lasciato  iu  riposo,  si  divide  in  due  strati,  l'inferiore  dei  quali  è  sedi- 
mentario e  contiene  prevalentemente  degli  elementi  cellulari,  mentre 
il  superiore  è  costituito  in  prevalenza  da  siero  di  pus.  Anche  in 
questa  forma  di  pleurite  è  raro  manchino  i  coaguli  fibrinosi.  Spesso 
questi  si  presentano  molto  molli,  il  che,  all'esame  microscopico,  si 
vede  corrispondere  ad  una  maggiore  ricchezza  di  elementi  cellulari 
e  ad  una  minore  quantità  della  sostanza  fondamentale  fibrillare.  La 
pleurite  purulenta  può  apparire  iìn  dal  principio  come  tale,  ovvero 
una  pleurite  sierosa  si  trasforma  in  purulenta,  i)erchè  il  numero 
dei  corpuscoli  bianchi  del  sangue  nell'essudato  liquido  diventa 
straordinariamente  grande  :  quest'ultimo  modo  di  origine  è  più  fre- 
quente. 

Per  quanto  riguarda  la  provenwnza  (Ut  corpuscoli  del  pus,  una  gran  part<' 
dei  medesimi  corrisponde  ai  corpuscoli  bianchi  del  sangue  emigrati  dai  vasi 
sanguigni  dilatati  della  pleura.  Se  però  si  considera,  che  qualche  volta  gli 
essudati  purulenti  si  sviluppano  iu  modo  straordinariamente  rapido  e  rag 
giungono  una  estensione  enonne,  senza  che  nel  sangue  si  possa  dimostrare 
una  diminuzione  dei  corpuscoli  bianchi,  sorgo  molto  facilmente  il  sospetto, 
che  vi  sieno  anche  altre  sorgenti,  da  cui  provengano  i  corpuscoli  di  pus. 
RiXDFLEiscH  in  alcuni  esperimenti  li  vide  forniai-si  dagli  endotelii.  i  cui  nu- 
clei moltiplicavano  e  poi  uscivano  dalle  cellule  madri.  Pare  che  anclie  i 
corpuscoli  fissi  del  connettivo  sottosieroso  e  sieroso  possano  dare  origine  a 
corpuscoli  del  pus. 

AWesaiìK'  mivroscopico  delFessudaU)  purulento  trovansi  corpuscoli  di  pus. 
in  jìarte  inalterati,  in  parte  degenerati  grassosamente.  In  una  osservazione 
mia  v'erano  dei  cristalli,  i  quali  avevano  la  forma  di  piramidi  doppie,  e  ras 
somigliavano  moltissimo  ai  cristalli  di  Chakcot-Neumann,  e  rispettivamente 
ai  cristalli  asmatici  di  Leydex.  La  stessa  constatazione  fu  fatta  recentemente 
da  Grawitz. 

Nella  pleurite  ieoroga,  pleurite  putrida,  si  ha  a  che  fare  con  un  li- 
quido grigio- verdastro  o  rosso-bruno  sporco,  il  quale  si  caratterizza 
pel  suo  o<lore  penetrante,  disgustoso,  fetente,  cadaverico.  Esso  si 
forma  il  più  delle  volte  secondariamente  per  decomposizione  icorosa 
<li  un  essudato  purulento  o  emorragico,  e  compare  specialmente  nella 
l)ioemia,  nella  setticoemia,  nella  bronchite  imtrida  e  nella  gangrena 
polmonare,  quando  queste  malattie  segnano  il  punto  d'origine  di 
una  pleurite  essudativa. 
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A\V esame  mioroaeopieo  d'an  essudato  icoroso  si  trova  in  prevalenza  del  de- 
tritus  granuloso,  denominato  molto  bene  dal  Wintricii  :  tnassa  purUegqiatay 
e  costituito  in  gran  parte  da  schizomiceti.  In  parecchie  osservazioni  r essu- 
dato conteneva  un  numero  incredibile  di  cristalli  di  acidi  grassi.  Ogni  goc- 
ciola si  presentava  come  congelata  e  coni|>osta  di  aghi  finamente  intrecciati 
ed  elegantemente  raggruppati,  i  qaali  stavano  in  gran  numero  gli  uni  vicini  agli 
altri  e  s'incrocicchiavano  fra  di  loro  come  Ali  di  vetro  sottilmente  intessutì. 
Anche  nei  casi,  in  cui  la  pleurite  putrida  è  dovuta  a  bronchite  putrida  o  a 
gangrena  polmonare  per  seguita  perforazione,  succede  che  nell'essudato  si 
presentino  briciole  o  tuittceioli  speciali,  del  colore  del  pane  scuro,  i  quali 
all'esame  microscopico  risultano  composti  di  aghi  di  acido  inargarico,  di 
gocciole  di  grasso,  di  particelle  di  pigmento  nero  polmonare  e  di  leptothrix 
pulmonalis.  Questi  turaccioli  furono  minutamente  descritti  sotto  il  nome  di 
turaccioli  bì'onchiaU  micotici  (piando  si  parlò  di  quelle  due  malattie. 

La  pleurite  emorragica  si  riconosce  facilmente  da  ciò,  che  l'essu- 
dato liquido  ha  il  colore  del  sangue.  Nei  casi  recenti,  e  quando  vi 
è  commista  gran  quantità  di  sangue,  il  liquido  può  avere  l'aspetto 
del  sangue  di  recente  cavato  da  una  vena,  mentre  nei  casi  invete- 
rati appare  rosso-bruno  o  nero-bruna>stro.  Nel  primo  caso  i  corpu- 
scoli di  sangue  sono  per  lo  più  inalterati,  ma  se  la  malattia  per- 
siste, essi  si  rigonfiano,  si  decolorano,  assumono  dei  margini  dentel- 
lati, si  disfanno.  Per  lo  più  si  trovano  anche  dei  corpuscoli  bianchi 
del  sangue  e  delle  cellule  con  granuli  di  grasso.  I  cori)uscoli  del 
sangue  solo  in  parte  dipendono  da  stravaso:  il  maggior  numero 
giunge  nella  cavità  pleurica  per  diape<lesi  dai  vasi  sanguigni. 

Qualche  tempo  fa  io  osservai  in  un  malato  di  tifo  mi  essudato  sanguino- 
lento, che  aveva  il  colore  della  lacca  e  conteneva  emoglobina.  Tutti  i  cor- 
puscoli rossi  del  sangue  erano  distrutti.  Nell'essudato  ottenuto  di  fresco 
mediante  la  puntura  si  trovarono  molti  micrococchi. 

Talora  si  ha  a  che  fare  con -un  essudato  «i^sai  rÌ4*co  di  adipe,  che 
all'aspetto  rammenta  il  chilo  o  il  latte.  All'esame  microscopico  si 
trovano  gocce  adipose,  cellule  granulo-adipose  ed  anche  cristalli  di 
colesterina.  Gli  essudati  contenenti  adipe  si  formano  specialmente 
nella  pleurite  <;arcinomatosa,  ma  possono  com])arire  anche  indipen- 
dentemente dal  carcinoma  (Debove). 

Può  anche  accadere  che  gli  essudati,  specialmente  i  purulenti, 
subiscano  una  ir anf orinazione  colloide,  e  vengano  così  a  costituire  un 
liquido  viscido  lo  ho  curato  qualche  tempo  fa  un  uomo  con  pleu- 
rite carcinomatosa,  in  cui  l'essudato  sieroso,  tenue  dapprima,  subì 
gradatamente  una  trasformazione  colloide. 

La  quantità  deirensudato  pleurico  soggiace  a  grandi  oscillazioni. 
Spesso  è  di  poche  cucchiaiate,  in  altri  casi  raggiunge  i  venti  litri; 
secondo  alcuni  dati,  questa  cifra  può  anche  essere  sorpassata. 

La  composizione  chimica  delVesHuduto pleuritico  liquido  èidt&Ui  soggetto  di  molte 
1  ieerche.  11  peso  specifico  nella  maggior  parte  dei  casi  oscilla  fra  1015  e  1028, 
e  d'ordinario  si  può  ritenere  come  esatto  il  principio  formulato  da  Méhu,  ohe 
cioè  (piando  un  liquido  nella  cavità  pleurica  ha  un  peso  specifico    inferiore 
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a  1015  deve  la  Bua  origine  ad  un  trasudamento,  cioè  deriva  da  un  idroto- 
race, mentre  un  i)eso  Bpecifico  «uperiore  a  1018  parla  in  favoi-e  dell' origine 
pleuritica. 

Il  contenuto  di  albumina  negli  essudati  sierosi  oscilla  fra  il  3.5  e  il  7  per 
cento,  e  quindi  tiene  il  punto  medio  fra  quello  del  siero  della  linfa  e  quello 
del  siero  del  sangue.  Gerhardt  riscontilo  la  paralbuiiiina  negli  essudati 
sierosi  e  purulenti.  In  molti  casi  vi  si  trova  lo  zucchero,  in  alti-i  un  corpo 
simile  al  glicogene,  il  quale  si  può  trasfoimare  in  zucchero  spontaneamente 
od  artificialmente  mediante  la  saliva  (Eichhorst).  Salomon  cercò  inutil- 
mente negli  essudati  pleuritici  purulenti  il  glicogene,  mentre  potè  dimostrarlo 
negli  ascessi  prodotti  artificialmente.  Bkieoer  e  Guttmann  ultimamente 
in  un  essudato  siero-fibrinoso  che  alFaria  sì  era  fatto  tui'chino,  riscontra- 
rono una  sostanza  indigogcna.  Naunyn  vi  trovò  anche  deli-urea,  dell'acido 
urico  e  delia  colesterina.  Quest'ultima  è  specialmente  abbondante  negli  es- 
sudati purulenti,  quando  sono  stati  per  moltt»  tempo  in  contatto  dell'aria. 
Egli  trovò  negli  essudati  purulenti  la  Icucina,  la  tin)sina  e  la  xantina. 

KWALD  esaminò  attentamente  il  r/as  eonlemiio  neffli  essudati pleurilici.  Negli 
essudati  sierosi  la  quantità  di  acido  carbonico  oscilla  fra  40  e  (>3  i>er  cento, 
e  cresce  tanto  più,  quanto  maggiore  è  il  tempo  da  cui  esiste  l'essudato. 
Negli  essudati  purulenti  la  quantità  di  acido  carbonico  è  tanto  minore,  quanto 
è  maggiore  la  quantità  di  corpuscoli  di  pus  contenuta  nel  liquido.  L'azoto 
e  l'ossigeno  esistono  sempre  solo  in  tracce. 

Si  è  già  parlato  del  reperto  bactertohffico  negli  essudati  pleurici. 

Non  8emi>re  l'essudato  si  muove  liboramento  nella  caviti^  pleurica, 
bensì  d'ordinario  si  trovano  molte  aderenze  fra  pleura  polmonare  e 
pleura  costale,  e  i  moti  del  liquido  sono  noti^volmonte  ostacolati,  e 
non  di  rado  completamente  impediti.  Spesso  le  aderenze  sono  tanto 
estese,  che  si  ha  a  fare  con  una  specie  di  spuji^iia  a  grosse  maglie, 
i  cui  pori  sono  attraversati  dal  liquido.  Talvolta  le  aderenze  fra  le 
lamine  pleuriche  si  dispongono  in  modo  da  rinchiudere  tutto  l'es- 
sudato come  in  una  capsula:  pleurite  mceata.  Se  in  una  cavità 
pleurica  si  trovano  parecchie  capsule  fra  loro  separate,  si  ha  la 
pleurite  muUUoeulare.  È  raro  che  la  pleiu'it<3  sia  incai)sulata  fin  dal 
principio;  d'ordinario  la  forma  saccata  rapi)resenta  una  specie  di 
trasformazione  secondaria  ed  uno  dei  primi  esiti  della  tlogosi  pleu- 
rica. 

Si  comprende  facilmente,  che  le  grandi  raccolte  di  liquido  non 
possono  essere  contenute  nella  cavità  i)leurica,  so  non  spontaufìn  i 
visceri  toracici  ed  addominali^  e  sfiancando  il  torace. 

I  primi  organi  che  ne  soffrono  sono  i  polmoni.  Questi  nuotano 
in  principio  alla  superficie  del  liquido,  e  riescono  a  distendersi 
juìi  o  meno  bene.  Ma  quando  il  liquido  diventa  (MMrevSsivamcnte 
abbondante,  vengono  compressi  e  trasfornuìti  in  un  tessuto  solido 
e  privo  di  aria.  La  compressione  ha  lno«i()  anzitutto  in  so[»ra  ed 
in  avanti,  più  tanli  in  sopra  ed  in  dietro.  Se  la  compressione  è 
completa,  il  [polmone  assomiglia  ad  una  focaccia  ajjpiattita  e  priva 
di  aria,  d'una  consistenza  rigida  simile  a  qu«dla  del  fegato,  di  un 
colore  rosso-grigiastro,  rosso-brunastro  o  nero  scuro.  Se  esistono 
delle  aderenze  pleuriche,  le  condizioni  di    compressione    diventano 
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molto  varie,  dipendendo  dalla  sede  e  dalla  natura  delle  aderenze 
stesse. 

Gli  organi  mediastinici,  principalmente  il  cuore  e  i  grossi  vasi, 
soffrono  pure  uno  spostamento  e  una  compressione.  Negli  essudati 
del  lato  sinistro  il  cuore  viene  spostato  verso  destra,  cosicché  il 
suo  limite  esterno  di  destra  può  arrivare  nello  spazio  fra  la  linea 
mammillare  destra  e  la  linea  ascellare  destra.  Si  badi,  che  il  cuore 
]>er  lo  più  viene  spostato  verso  destra  in  totOj  cosicché  la  punta 
rimane  rivolta,  come  di  norma,  verso  sinistra.  Talora  però  ha  luogo 
una  vera  t<*rsione  del  cuore,  cosicché  la  regione  della  punta  viene 
rivolta  verso  destra:  ma  questo  fatto  é  molto  raro.  Nella  pleurite 
del  lato  destro  il  cuore  viene  spinto  anormalmente  verso  la  cavità 
toracica  sinistra,  cosicché  la  punta  viene  a  stare,  non  più  sulla 
linea  mammillare  sinistra,  ma  sulla  linea  ascellare  sinistra.  Di  re- 
gola poi  il  cuore  viene  a  stare  più  basso  del  normale,  ciò  che  é 
in  connessione  coi    l'abbassameiito  del  diaframma. 

La  pressione  che  esercitii  l'essudato  si  manifesta  anche  sul  dia- 
framma e  sui  visceri  addominali  sottostanti,  il  fegato  e  la  milza. 

Il  diaframma  viene  a  stare  più  basso  che  nello  stato  normale,  la 
sua  convessità  superiore  scompare,  anzi,  quando  gli  essudati  sono 
molto  abbondanti,  si  fonna  una  convessità  rivolta  verso  la  ca- 
vità addominale.  Negli  essudati  licpiidi  del  lato  destro  insieme 
al  diaframma  viene  spinto  in  basso  anche  il  fegato.  D'ordinano  il 
lobo  destro  del  fegato  si  si)osta  in  basso,  mentre  il  lobo  sinistro  si 
sposta  in  alto,  cosicché  ha  luogo  una  torsione  evidente,  nella  quale 
il  punte  di  torsione  risiede  nel  ligamentum  teren. 

Però  Fraentzel  a  ragione  fa  rilevare,  che  la  toi-sioiie  del  f  gato  non 
viene  osservata  in  tntt'i  casi.  Secondo  le  esperienze  di  Tua u he,  e  special- 
mente nep;\ì  estesi  versamenti  pleurici,  il  diaframma  viene  a  stare  più  basso 
del  nonnale  non  solo  nel  lato  ammalato,  ma  anche  in  quello  sano.  Cioè 
lo  spostamento  del  fegato  non  rimano  sempre  limitato  ad  un  solo  lobo, 
ma  in  certi  casi  è  spostato  tutto  l'organo.  Se  lo  spostjunento  dal  lato  malati» 
è  molto  foi-te.  il  fegato,  come  Fraentzel  vide  in  due  casi,  viene  a  subire 
nella  linea  mediana  una  specie  di  flessione  ad  angolo. 

Negli  essudati  pleurici  del  lato  sinistro  lo  spostamento,  oltre  che 
il  diaframma,  interessa  la  milza.  Questa  viene  per  lo  più  spinta  in 
ì)assu  e  verso  la  line»  mediana,  cosicché  per  una  estensione  più  o 
meno  grande  sporge  colla  superfìcie  libera  al  disotto  <leirii)oeon- 
drio  sinistro.  Talvolta  essa  subisce  una  forte  torsione  intorno  al  suo 
asse  longitudinale,  cosicché  non  resta  parallela  alle  costole,  ma 
tórma  con  esse  un  angolo  più  o  meno  retto.  Si  comprende  facil- 
mente che  anche  lo  stonmco  subirà  uno  spostamento,  special- 
mente col  suo  fondo.  Tali  processi  vanno  naturalmente  soggetti 
a  molte  variazioni  nei  casi,  nei  quali  gli  organi  in  questione  sono 
fìssati  da  aderenze,  o  quand'anche  la   semplice   pressione   prodotta 
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eventualmente  da  meteorigmo,  da  tumori  addominali,  da  una  rac- 
colta di  liquido  o  di  gas  nella  cavità  peritoneale  esercita  un'azione 
contraria  a  quella  degli  essudati  pleurici. 

In  seguito,  nel  trattare  dei  sintomi,  parleremo  minutamente  delle 
alterazioni,  che  in  conseguenza  della  pressione  del  liquido  subiscono 
le  pareti  toraciche  e  la  colonna  vertebrale. 

Allorché  gli  essudati  pleurici  vengono  riassorbiti,  rimangono  s|>esso 
come  postami  degli  ispessimenti  e  delle  aderenze  dei  fogli  della  pleura^ 
cotenne  pleuriche.  Talora  hanno  luogo  in  queste  cotenne  delle  estese 
calciiicazioni,  così  che  i  polmoni  sono  rivestiti  come  da  una  specie 
di  mantello  calcare,  e  s])esso  sembra  perfino  strano  che  delle  per- 
sone abbiano  potuto  vivere  lungo  t^mpo  in  queste  condizioni  con 
incomodi  relativamente  leggieri. 

Quando  le  pleuriti  esistono  da  lungo  tempo,  compaiono  spesso  delle 
callosità  dei  muscoli  toracici, 

III.  Sintomi.  —  Xon  pochi  casi  di  pleurite  decorrono  con  sintomi 
tanto  lievi,  che  rimangono  latenti  durante  la  vita:  pleurite  latente, 
ijìò  ha  luogo  d' ordinario  nella  pleurite  secca  poco  estesa,  la 
quale  tutt'al  più  si  potrà  riconoscere  per  le  sue  conseguenze, 
sempre  che  col  formarsi  di  aderenze  rimanga  limitata  la  loco- 
mozione respiratoria  del  polmone,  ovvero  vengano  obliterate  le 
cosidette  cavità  pleuriche  complementari.  Fra  poco,  allorché  diremo 
dei  sintomi  fisici,  avremo  ad  occuparci  appunto  di  queste  condi- 
zioni. 

Spesso  i  sintomi  .d'una  flogosi  pleurica  si  limitano  alle  alterazioni 
locali.  Punture  laterali  e  disturbi  respiratorii  sono  i  soli  disturbi 
che  conducono  l'ammalato  dal  medico.  In  altri  casi,  insieme  alle 
alterazioni  locali,  si  determinano  sintomi  generali,  fra  i  quali  hanno 
una  parte  eminente  le  manifestazioni  febbrili.  Talvolta  la  malattia 
incomincia  come  un'att'ezione  acuta,  con  uno  o  più  di  frequente  con 
più  brividi,  ai  quali  si  associa  febbre  alta  e  spesso  continua;  questa 
dopo  tre  o  quattro  settimane  <li  durata  scompare,  mentre  contem- 
poraneamente le  alterazioni  della  pleura  si  risolvono.  Xon  «li  rado 
però  l'att'ezione  si  presenta  tìn  dal  principio  in  un  modo  sub-acuto. 
Si  hanno  in  principio  brividi  ripetuti,  la  febbre  è  irregolare,  e  si 
protrae  per  4,  (\  od  anche  8  settimane.  Vi  sono  ftualmente  casi  a 
decorso  cronico,  nei  quali  i  periodi  febbrili  ed  afebbrili  si  alter- 
nano molte  volte  fra  loro.  Vennero  riferiti  dei  casi,  nei  quali  la 
malattia  si  protrasse  oltre  i  20  anni. 

La  gravità  dei  sintomi  generali  non  è  sempre  in  «'orrispondenza 
(liretta  colle  alterazioni  locali.  Spesso  estese  pleuriti  daimo  sintonìi 
generali  lievi,  e  viceversa.  Fra  i  sintomi  generali  non  ve  n 'è  alcuno 
che  abbia  tal  valore  indubitato,  da  poter  da   solo    permettere   una 
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diagnosi  sicura,  così  che  questa  è  possibile  soltanto  in  rapporto  alle 
alterazioni  locali.  Ciò  vale  specialmente  per  le  pleuriti  secondarie, 
nelle  quali  i  sintomi  generali  possono  rientrare  completamente  fra 
le  manifestazioni  dell'affezione  fondamentale. 

I  sintomi  locali  variano  a  seconda  che  esiste  o  no  un  essudato 
liquido.  È  d'uopo  quindi  parlare  separatamente  dei  sintomi  della 
pleurite  secca  e  di  quella  umida. 


Pleurite  secca. 

I  sintomi  principali  di  una  pleurite  secca  sono  il  dolore  ed  il  ru- 
more di  sfregamento.  Che  se  in  vari  casi  possono  esservi  dei  dubbi 
sulla  interpretazione  diagnostica  del  dolore,  al  contrario  il  rumore 
di  sfregamento  prova  con  sicurezza  l'esistenza  di  una  pleurite  secca. 
D'altra  parte,  sebbene  il  rumore  di  sfregamento  ad  un  esame  ac- 
curato si  trovi  molto  più  di  frequente  di  quello  che  d'ordinario  non 
si  creda,  pure  esistono  delle  osservazioni,  nelle  quali  manca  per- 
manentemente, quantunque  esista  la  pleurite;  e  la  diagnosi  allora 
diventa  meno  sicura.  Tutte  le  altre  manifestazioni  locali  dipendono 
in  prevalenza  dai  due  sintomi  suddetti. 

Se  gli  ammalati  stanno  in  letto,  all'ispezione  colpisce  d'ordi- 
nario il  fatto,  che  essi  tengono  con  grande  costanza  una  data 
posizione  del  corpo  (giacitura  passiva).  Ordinariamente  gli  am- 
malati decombono  sul  lato  sano.  La  ragione  di  ciò  sta  nel  fatto, 
che  nel  decubito  sul  lato  infermo  le  pareti  toraciche  soffrirebbero 
una  pressione,  e  qualsiasi  pressione,  benché  lieve,  aumenta  i  do- 
lori pleuritici.  Oltre  a  ciò  Traube  ha  anche  accennato  al  fatto, 
che  col  decubito  sul  lato  infermo  si  determinerebbe  una  stasi  nelle 
vene  della  sierosa  e  della  sottosierosa  ammalate,  ond'è  che  i  nervi 
corrispondenti  ne  verrebbero  stimolati,  dando  origine  ad  intensi  do- 
lori. L'ammalato  cerca  quindi  istintivamente  la  giacitura  sul  lato 
sano,  perchè  ben  tosto  s'accorge,  che  solo  così  rimane  in  certo  modo 
libero  dai  dolori.  Certo  questa  giacitura  sul  lato  sano  non  è  un 
fatto  assolutamente  costante,  dipendendo  sopratutto  dal  grado  di 
eccitabilità  degl'infermi  e  dall'intensità  del  dolore.  Nelle  persone 
indolenti  infatti  non  di  rado  la  giacitura  sul  lato  sano  manca.  Fre- 
quentemente si  osserva  pure,  che  in  principio  della  malattia,  quando 
i  dolori  sogliono  essere  più  intensi,  i  malati  decombono  sul  lato 
sano,  mentre  più  tardi  ritornano  a  preferire  il  decubito  dorsale  od 
anche  quello  sul  lato  ammalato. 

II  lato  affetto  del  torace  partecipa  meno  vivamente  che  il  sano 
ai  movimenti  respiratorii.  Contemporaneamente  si  osserva,  che  le 
escursioni   respiratorie   della   cassa  toracica  si  propagano  nel  lato 
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ammalato  più  lentamente   che   nel  sano;  anzi  spesso  la  espansione 
del  torace  non  avviene   di   seguito,  ma  in  tante   pause  successive. 
Anche  di  ciò  si  considera  come  causa  il  dolore  pleurico:  ogni  vivo 
movimento   respiratorio    infatti,  tendendo    il    diaframma,  deve  au- 
mentare il  dolore,  cosicché  ogni  respirazione  praticata  incautamente 
provoca,  per  l'insorgere  del  dolore,  un  arresta  involontario  del  moto 
respiratorio.  Se  i  dolori   sono   vivi  e  molto  diffusi,  il  lato  inferma 
del  torace  resta  immobile  completamente  o  quasi.  Al  contrario,  se 
i  dolori  si  limitano  alla  metà  inferiore   o   superiore  di  un  lato  del 
torace,  si  può  trovare  una   differenza  nella  vivacità  del  movimento 
respiratorio  fra  le  due  sezioni,  superiore  ed  inferiore,  di  uno  stesso 
lato  del  petto,  poiché  la  sezione  sana  ad  ogni  movimento  agisce  in 
modo  molto  vivace,  mentre   quella  ammalata  viene  il  più  possibile 
risparmiata. 

Talvolta  s'incontra  una  specie  di  deformità  transitoria  della  cassa 
toracica.  La  spalla  del  lato  ammalato  viene  a  stare  più  bassa,  gli 
spazii  intercostali  sono  alquanto  più  stretti,  il  torace  sembra  re- 
tratto in  dentro,  la  cute  del  torace  sul  lato  infermo  si  lascia  più 
facilmente  sollevare  in  pliche  che  sul  lato  sano,  e  la  colonna  ver- 
tebrale presenta  un  incurvamento  scoliotico,  nel  quale  la  convessità 
è  rivolta  verso  il  lato  sano.  Manifestamente  tutte  queste  alterazioni 
prendono  punto  di  partenza  dall'incurvamento  della  colonna  ver- 
tebrale. Gli  ammalati  prendono  inconsciamente  una  tale  posizione 
per  tendere  il  meno  possibile  la  pleura  costale  infiammata,  e  rispar- 
miarsi i  dolori.  Per  lo  più  queste  alterazioni  scompaiono  rapidiv- 
mente  e  completamente  non  appena  gli  ammalati  possono  giacere  in 
decubito  dorsale. 

Sulle  gote  e  sulle  mucose  visibili  non  di  rado  si  manifestano  i 
segui  della  ciunosij  i  quali  sogliono  essere  tanto  più  intensi,  quanto 
più  irregolare  e  superlìciale  è  la  respirazione. 

L'esame  mediante  la  palpazione  dà  dei  risultati,  che  serv^ono  iu 
primo  luogo  a  confermare  quelli  della  ispezione.  Alla  palpazione,  la 
minore  partecipazione  ai  movimenti  respiratorii  del  lato  infermo 
del  torace  viene  riconosciuta  dal  fatto,  che  la  mano  applicata  sul 
lato  malato  del  torace  viene  sollevata  meno  che  quella  applicata 
sul  lato  sano. 

Ma  la  palpazione  è  importante  anche  per  dimostrare  e  delimitare 
il  dolore  pleurico.  La  pressione  sugli  spazii  intercostali  è  più  do- 
lorosa che  non  quella  sulle  costole,  in  quanto  queste  ultime  servono 
ad  indebolire  la  pressione.  Però  nella  palpazione  bisogna  seguire 
un  certo  metodo.  Non  basta  comprimere  or  qua  or  là  senza  re- 
gola. Bisogna  accuratissimamente  esplorare  dall'avanti  all'indietro 
ciascun  spazio  intercostale,  segnando  con  una  matita  il  limite  della 
zona  dolorosa,  e  così  s'ottiene  un'esatta  immagine  del  campo  doloroso. 
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Dalla  grandezza  di  quest'ultimo  si  potrà  farsi  un  certo  concetto,  e 
trarre  una  conclusione  sulla  estensione  del  campo  infiammato,  quan- 
tunque si  sappia  in  generale,  che  il  campo  della  zona  dolorosa  non 
corrisponde  sempre  ai  territorii  colpiti  da  un  qualunque  processo 
infiammatorio,  bensì  può  estendersi  oltre.  I  limiti  segnati  sul  torace 
hanno  per  lo  più  un  corso  irregolare  e  si  estoidono  a  più  di  uno 
spazio  intercostale.  Si  sa  per  esperienza,  che  essi  il  più  delle  volte 
occupano  le  sezioni  inferiori  anteriori  e  laterali  del  torace  :  con  spe- 
ciale frequenza  sogliono  essere  particolarmente  sensibili  i  punti 
prossimi  ai  capezzoli  delle  mammelle. 

Se  lo  sfregamento  pleurico  è  molto  considerevole,  può  essere  per- 
cepito dalla  mano  applicata  sul  torace  (fremito  pleurale).  Lo  sfrega- 
mento si  percepisce  talvolta  come  uno  strofinìo  leggero  e  transi- 
torio, come  quando  si  passa  rapidamente  col  dito  su  di  una  stoffa 
di  seta;  tal'altra  si  ha  a  che  fare  con  una  sensazione  umida  e  scric- 
chiolante, come  quando  si  comprime  fra  le  mani  una  palla  di  neve, 
ovvero  si  piega  fra  le  dita  una  suola  di  cuoio  grossa  e  rigida. 
Quest'ultimo  sintomo  si  chiama  anche  stridore  di  cuoio  o  di  cuoio 
miOTO. 

Lo  stridore  di  cuoio  non  si  presenta  come  un  sintomo  continuo, 
ma  subisce  delle  interruzioni  e  pause  manifeste:  spesso  esiste  solo 
nell'acme  della  respirazione;  in  altri  casi  invece  si  percepisce  così 
durante  l'inspirazione  come  nell'espirazione;  in  casi  rarissimi  si 
trova  soltanto  durante  l'espirazione.  D'ordinario  si  ha  l'impressione 
di  due  superfici  ruvide  ed  opposte  che  scorrano  l'una  sull'altra 
dall'alto  in  basso  e  viceversa,  cosicché  si  è  parlato  di  uno  sfrega- 
mento ascendente  e  discendente.  Gli  sfregamenti  orizzontali  ed 
obliqui  percettibili  sono  rarissimi.  Quasi  sempre  il  fremito  pleurale 
cresce  d'intensità,  quando  si  ingiunge  all'ammalato  di  eseguire 
dei  movimenti  respiratorii  più  profondi.  Anche  la  forte  pressione 
digitale  sugli  spazii  intercostali  può  aumentarne  l'intensità.  Questo 
fatto  invero  non  è  così  costante,  come  più  volte  fu  sostenuto  dagli 
antichi  autori;  però  alcuni  autori  recenti  vanno  troppo  oltre,  quando 
negano  completamente  o  quasi,  che  il  fremito  pleurale  di  sfrega- 
mento si  rinforzi  in  seguito  alla  pressione.  Lo  sfregamento  percet- 
tibile al  tatto  in  molti  casi  dura  molto  poco,  e  non  di  rado  va  com- 
pletamente e  per  sempre  perduto  dopo  pochi  minuti  od  ore.  In 
altri  casi  scompare  quando  gl'infermi  hanno  fatto  più  volte  delle 
profonde  respirazioni,  per  riapparire  però  dopo  un  tempo  più  o 
meno  lungo.  Però  può  anche  accadere  che  talvolta  persista  per  set- 
timane, mesi  ed  anche  anni. 

Il  fremito  vocale  nella  pleurite  secca  non  è  alterato,  perchè  le 
sottili  deposizioni  membranose,  che  ricoprono  la  pleura,  non  sono 
in  grado  d'indebolire  in  modo  sensibile  la  difiiisione  delle  onde  so* 
nore  alla  parete  toracica. 
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Anche  \f^ percussione  dà  risultati  negativi;  al  contrario  V ascoltazione 
fornisce  risultati  molto  importanti. 

Il  murmurc  respiratorio  sul  lato  infermo  spesse  volte  è  molto  debole 
ed  interrotto  (interciso).  L'indebolimento  del  mormorio  vescicolare 
deriva  dal  fatto,  che  il  lato  colpito  del  torace  viene  risparmiato  il 
più  che  è  possibile  nei  movimenti  respiratori!.  E  d'altra  parte  il 
respiro  potrà  apparire  interciso,  poiché  il  movimento  respiratorio 
viene  spesso  eseguito  a  sbalzi. 

Il  sintomo  principale  della  pleurite  però  è  sempre  lo  sfregamento 
pleurix)o.  Il  carattere  acustico  dello  sfregamento  pleurico  non  è  co- 
stante: talvolta  si  ha  a  che  fare  con  uno  sfregamento  superficiale, 
leggero  e  dolce;  tal'altra  il  rumore  è  ruvido,  chiaro,  scricchiolante 
o  gracidante.  Fra  le  sue  proprietà  acustiche  vi  è  quella  di  presen- 
tare delle  interruzioni  e  delle  pause.  Può  esser  tanto  forte  da  po- 
tersi udire  ad  una  certa  dis  anza  dall'infermo,  o  da  poter  essere 
udito  dall'infermo  stesso.  Artiftcialmente  lo  si  può  imitare  premendo 
con  due  dita  il  padiglione  dell'orecchio  e  fregandovi  sopra  ininter- 
rottamente con  la  punta  delle  dita  (asciutte)  dell'altra  mano.  Sto 
KES  afferma  d'avervi  constatato  una  consonanza  metallica  in  casi, 
nei  quali  lo  stomaco  e  l'intestino  vicini  erano  ripieni  d'aria. 

Per  il  passato  si  è  sostenuto,  che  la  flogosi  della  pleura  dovesse  esistere 
già  da  parecchi  giorni,  perchè  le  deposizioni  fibrinose  potessero  raggiungere 
un  grado  di  solidità  sufficiente  per  produrre  un  rumore  di  sfregamento  sen- 
sibile. Però  Lebert  ha  trovato  in  certi  casi,  che  lo  sfregamento  pleurico 
era  sensibile  al  primo  od  al  secondo  giorno  della  malattia,  e  Fraextzel  ha 
sicuramente  ragione,  quando  dice  di  averlo  trovato  già  dopo  dodici  o  quat- 
tordici ore.  Del  resto  non  è  necessario  che  le  lamine  pleuriche  sieno  am- 
bedue ricoperte  di  stratificazioni.  Kììssner  e  Ferber  trovarono  lo  sfrega- 
mento pleurìco  anche  quando  la  flogosi  era  limitatii  ad  una  sola  lamina 
pleurìca.  Analogamente  accade  nella  pericardite. 

È  facile  comprendere  Torigine  del  rumore  di  sfregamento  pleurico.  Dalle 
ricerche  di  Dondeus  si  sa,  che  nei  movimenti  respiratorii  le  lamine  pleu- 
riche scorrono  Tuna  sulValtra  senza  rumore,  pel  fatto,  che  le  superfìci  loro 
sono  umide  ed  a£fatto  lisce.  Ma  allorché  in  conseguenza  della  flogosi  le  su- 
perfìci diventano  ineguali  e  ruvide,  il  movimento  di  scorrimento  darà  luogo 
ad  uno  sfregamento  possibile  ad  udirsi  ed  in  certi  casi  anche  possibile  a 
constatarsi  al  tatto.  Le  interruzioni  del  rumore  di  sfregamento  si  spiegano 
col  fatto,  che  di  tanto  in  tanto  ai  movimenti  di  scorrimento  si  oppongono  degli 
ostacoli  transitorii,  che  dopo  un  breve  istante  vengono  rimossi. 

Il  più  spesso  il  rumore  di  sfregamento  appare  nell'acme  della 
inspirazione;  più  di  rado  in  principio  della  medesima.  Talvolta  si 
presenta  solo  quando  si  eseguiscono  dei  movimenti  respiratorii  pro- 
fondi e  lenti.  In  altri  casi  ha  luogo  così  durante  la  inspirazione, 
come  durante  la  espirazione;  rarissimamente  durante  quest'ultima 
soltanto.  Se  il  malato  ha  per  lungo  tempo  respirato  profondamente, 
il  rumore  può  scomparire  repentinamente  per  un  tempo  più  o  meno 
lungo,  manifestamente  perchè  le  lamine  pleuriche  già  ruvide  sono 
diventate    levigate    in    conseguenza  dello   sfregamento   continuo  e 
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forte.  Talvolta  però  esso  scompare  anche  per  giorni  interi  per  ri- 
tornare poi  inaspettato,  senza  che  siano  dimostrabili  delle  speciali 
alterazioni  locali  o  dei  disturbi  dello  stato  generale. 

Premendo  più  forte  collo  stetoscopio,  il  rumore  di  sfregamento 
pleurico  si  rafforza,  anzi  in  alcuni  casi  solo  allora  si  percepisce, 
quando  si  esercita  una  certa  pressione  collo  stetoscopio  contro  la 
parete  toracica.  La  sua  durata  non  soggiace  a  leggi  determinate, 
potendosi  protrarre  da  pochi  minuti  lino  a  parecchi  anni.  Wintbich, 
per  esempio,  riferisce  di  un  negoziante  tubercolotico,  nel  quale  egli 
udì  lo  sfregamento  pleurico  per  4  anni.  Il  più  di  frequente  si  ode 
nelle  sezioni  anteriori  e  laterali  inferiori  del  torace.  Se  si  trova  solo 
sugli  apici  polmonari,  bisogna  sospettare  che  esistano  alterazioni 
tubercolari  nei  polmoni,  alle  quali  si  sia  associata  secondariamente 
una  pleurite  secca. 

Il  rumore  di  sfregamento  pleurico  può  acquistare  ud  ritmo  speciale 
quando  il  processo  intiammatorìo  sì  è  sviluppato  in  vicinanza  del  pericardio  ; 
ciò  che,  come  si  sa  per  esperienza,  suol  avvenire  più  spesso  nella  pleurite 
del  lato  sinistro  che  in  quella  del  lato  destro.  In  simili  casi  v'è  un'appa- 
rente connessione  fni  il  rumore  di  sfregamento  e  il  movimento  del  cuore, 
cosicché  ad  un  esame  superficiale  si  può  pensare  ad  uno  sfregamento  peri- 
cardico  :  rumore  di  sfregamento  pleuro-pericardico.  Ritorneremo  su  ciò  più  tardi 
a  proposito  della  diagnosi  differenziale. 

La  tosse  rappresenta  in  certo  modo  il  punto  di  transizione  fra  le 
alterazioni  locali  ed  i  sintomi  generali.  Spesso  è  un  sintomo  assai 
tormentoso,  che  cagiona  al  malato  forti  dolori  e  ne  disturba  il  ri- 
poso notturno. 

Alcuni  autori  at!'ermano  che  la  pleurite  come  tale  non  provochi  la  tosse^ 
la  quale  dovrebbesi  sempre  riferire  ad  un  complicante  catarro  bronchiale. 
Gli  esperimenti,  nei  quali  si  cercava  di  provocare  la  tosse  stimolando  mec- 
canicamente la  pleura  negli  animali,  non  diedero  risultati  concordi,  poiché 
in  quelli  di  Nothnagel  non  si  ebbe  la  tosse,  in  quelli  di  Koxns,  e\.  Perle 
mie  esperienze,  io  sono  di  opinione,  che  la  eccitazione  infiammatoria  della 
pleura  provochi  un  forte  stimolo  di  tosse.  È  facile  constatare  che  molti  am- 
malati di  pleurite  tossiscono  senza  espettorare  o  presentare  altri  segni  di 
catarro  bronchiale.  Anzi  in  molti  individui  sani  mi  è  stato  possibile  di  pro- 
vocare la  tosse,  col  comprimere  leggermente  il  torace  in  uno  spazio  inter- 
costale. Chi  osserva  i  propri  ammalati  con  qualche  attenzione  troverà  che 
nella  puntura  di  un  essudato  pleurico  sieroso  il  più  forte  stimolo  di  tosse 
si  ha  allorché,  essendo  per  qualche  tempo  uscito  del  liquido,  i  due  fogli 
della  pleura  infiammata  vanno  sempre  più  avvicinandosi.  Nelle  persone  opc- 
rate  di  empiema  mi  è  sempre  riuscito  di  provocare  la  tosse  con  una  lieve 
stimolazione  meccanica  della  pleura. 

Quasi  sempre  i  malati  d'empiema  tossiscono  fortemente  tosto  che  il  pus. 
esce  dalla  ferita  d'incisione  o  si  lava  la  pleura,  ecc. 

^ella  pleurite  secca,  indipendentemente  dagli  attacchi  di  tosse,  si 
hanno  spesso  dolori  puntorii  Interaii.  Se  questi  mancano,  la  diagnosi 
è  solo  possibile  in  base  allo  sfregamento  pleurico. 
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In  alcuni  casi  il  dolore  dod  si  riscontrava  snl  lato  infermo,  ma  su 
quello  sano,  fatto  che  Gerhardt  cercò  di  spiegare  ammettendo,  che  esi- 
stano nel  mediastino  delle  anastomosi  fra  i  nervi  toracici  dei  due  lati  :  ma 
Huss  tentò  inutilmente  di  dimostrare  anatomicamente  l'esistenza  di  queste 
anastomosi. 

Kon  di  rado  la  malattia  incomincia  repentinamente  con  sintomi 
febbrili.  Un  unico,  o  molti  e  lunghi  brividi  aprono  la  scena,  e  vi  si 
associano  oscillazioni  termiche  continue,  subcontinue,  o  del  tutto 
irregolari.  Compaiono  intanto  gli  altri  sintomi  febbrili:  l'aumentata 
frequenza  del  polso,  l'aumento  della  sete,  l'oppressione  generale, 
l'abbattimento  e  la  diminuzione  della  diuresi. 

La  pleurite  secca  molte  volte  esiste  come  una  malattia  a  sè^  in 
altri  casi  invece  rappresenta  solo  un  sintomo  preparatorio,  compli- 
cante o  consecutivo  di  una  pleurite  umida  o  essudativa. 

Già  nella  descrizione  delle  alterazioni  anatomiche  abbiamo  rile- 
vato, che  la  pleurite  umida  comincia  d'ordinario  come  una  pleurite 
secca.  Più  tardi  nella  pleurite  umida,  quando  l'essudato  viene  as- 
sorbito, le  superfici  pleuriche,  per  lo  più  scabre,  si  avvicinano  gra- 
datamente sino  a  toccarsi,  determinandosi  così  di  nuovo  le  condi- 
zioni di  una  pleurite  secca.  Finalmente  molto  di  frequente  lungo  il 
livello  di  un  essudato  infiammatorio  hanno  luogo  sulle  pleure  delle 
deposizioni  fibrinose,  con  formazione  di  aderenze,  cosicché  ai  sin- 
tomi della  presenza  d'un  liquido  nella  pleura  si  aggiungono  quelli 
della  pleurite  secca. 

Fra  i  postumi  della  pleurite  secca  devono  essere  prese  principal- 
mente in  considerazione  le  aderenze  pleuriche.  Esse  conducono  ta- 
lora all'obliterazione  delle  cavità  pleuriche  complementari,  o  alla 
fissazione  dei  margini  polmonari,  ciò  che  si  riconoscerà  dal  fatto, 
che  le  escursioni  respiratorie  dei  limiti  polmonari  medii  ed  inferiori 
non  sono  più  dimostrabili  alla  percussione. 

RiEGEL  e  TuczECK  liauno  trovato,  che  se  le  aderenze  si  estendono  dal 
margine  anteriore  del  polmone  sinistro  alla  superficie  estema  del  pericardio, 
si  ha  un  rafforzamento  inspiratorio  deiritto  cardiaco,  poiché,  in  causa  so- 
pratutto delFaumento  inspiratorio  del  volume  dei  polmoni,  vengono  stirate 
le  aderenze  connettivali  e  il  cuore  viene  spinto  verso  la  parete  toracica, 
cosicché  ritto  cardiaco  durante  Tinspirazione  diventa  più  evidente. 

Io  ho  osservato  il  sintomo  in  questione  anche  in  altre  circostanze.  Trat- 
tavasi  di  persone  affette  da  catarro  bronchiale  difiiiso,  il  quale  aveva  inte- 
ressato sopratutto  le  sezioni  anteriori  inferiori  dei  polmoni.  In  o^  inspira- 
zione gli  spazii  intercostali  si  avvallavano,  e  poiché  oltre  a  ciò  i  polmoni, 
a  motivo  del  catarro,  erano  poco  spostabili,  durante  l'inspirazione,  la  punta 
del  cuore  veniva  meglio  del  normale  a  contatto  della  parete  toracica,  ond'è 
che  durante  Tinspirazione  diveniva  più  evidente  Pitto  cardiaco.  Questo  sin- 
tomo scomparve  completamente  dopo  che  fu  vinto  il  catarro. 

Talvolta  le  sinechie  pleuriche  sono  tanto  estese,  da  fissare  uno  od 
ambedue  i  polmoni  in  tutta  la  loro  circonferenza.  Ma  poiché  la  mo- 
bilità dei  polmoni  esercita  una  grande  influenza   sulla   circolazione 
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del  sangue  ed  in  prima  linea  sullo  svuotamento  delle  arterie  pol- 
monari, s'intenderà  di  leggieri,  che  le  dette  alterazioni  devono  in- 
fluire necessariamente  sulla  funzione  circolatoria.  I  disturbi  della 
circolazione  in  tali  casi  interessano  dapprima  il  solo  ventricolo  de- 
stro, però  si  propagano  bentosto  nel  territorio  del  ventricolo  sini- 
stro, cosicché  da  ultimo  ne  deriva  ipertrofia  e  dilatazione  di  tutto 
il  cuore.  Queste  condizioni  sono  state  in  questi  ultimi  tempi  bene 
illustrate  da  Baeumler.  Compaiono  allora  molto  facilmente  i  sin- 
tomi di  una  stasi,  accentuati  in  special  modo  negli  stessi  polmoni, 
la  cui  locomozione  è  meno  attiva  che  di  norma.  !N^on  di  rado  si  asso- 
ciano alterazioni  entìsematose  dei  polmoni,  le  quali  si  trovano  anche 
nei  casi  di  aderenze  pleuriche  circoscritte,  al  disotto  dei  punti  dove 
esistono  le  aderenze  :  l'enfisema  in  tali  casi  è  cagionato  da  ciò,  che  i 
polmoni  si  dilatano  inegualmente  e  l'aria  vi  si  distribuisce  irrego- 
larmente. 


Pleurite  umida  o  essudativa. 

Come  nella  pleurite  secca,  così  anche  nella  umida  hanno  la  mas- 
sima importanza  le  alterazioni  locali.  Nella  pleurite  umida  son  de- 
cisivi i  fatti  di  percussione  e  di  palpazione  :  l'esistenza  di  un  liquido 
nella  cavità  pleurica  è  diagnosticabile  solo  quando  esiste  la  relativa 
ottusità.  Certo  si  richiede  all'uopo,  che  il  liquido  raggiunga  una  certa 
estensione;  le  raccolte  pleuritiche  rimangono  inavvertite  durante  la 
vita  quando  sono  inferiori  ad  una  certa  quantità.  Intorno  a  questo 
fatto  esistono  delle  ricerche  sperimentali.  Feeber  trovò  che  in  un 
cadavere  d'un  ragazzo  di  12  anni  dovettero  essere  iniettati  nel  to- 
race 120  centimetri  cubici  di  acqua,  per  ottenere  che  sulla  super- 
fìcie inferiore  posteriore  del  torace  comparisse  una  ottusità  debole 
dell'altezza  d'un  dito  trasverso.  Xel  cadavere  d'un  adulto  invece 
furono  necessarii  400  centimetri  cubici  i)er  ottenere  una  ottusità 
alta  circa  due  dita  trasverse.  In  generale  si  può  sostenere,  che  in 
un  adulto  sia  necessario  circa  mezzo  litro  di  liquido,  per  poter  fare 
c<m  sicurezza  la  diagnosi  di  pleurite  umida. 

Per  quel  che  riguarda  lo  spessore  dell'essudato  necessario  a  pro- 
durre un'ottusità  apprezzabile,  si  richiede  che  esso  sia  in  media  di 
due  centimetri.  Ma  la  percussione  deve  essere  fatta  con  una 
certa  precauzione,  in  quanto  le  ottusità  da  raccolte  piccole  si  per- 
cepiscono soltanto  allorché  la  percussione  viene  fatta  a  colpi  de- 
boli o  leggieri. 

Non  si  creda  però,  che  la  semplice  esistenza  d'una  ottusità  parli 
per  la  presenza  di  liquido  nel  cavo  pleurico.  Perciò  è  necessario 
che    il  fremito  vocale  sia  diminuito  o  abolito,  mancando  ogni  altro 
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motivo  che  possa  dar  ragione  di  questo  sintomo.  Le  alterazioni  lo- 
cali di  una  pleurite  liquida  stanno  in  relazione  quasi  esclusivamente 
colla  quantità  dell'essudato.  Ciò  vale  specialmente  pei  cosidetti 
sintomi  di  spostamento  degli  organi  vicini,  i  quali  mancano  com- 
pletamente quando  il  liquido  effuso  è  poco,  e  al  contrario  quando 
è  in  grande  quantità  raggiungono  un  grado  enorme. 

Alla  ispezione,  fra  i  sintomi  che  richiamano  l'attenzione  vi  ha 
spesso  la  posizione  del  corpo  dell'ammalato.  Poiché  mentre  gl'in- 
fermi con  pleurite  secca  decombono  con  predilezione  sul  lato  sano, 
gl'infermi  con  pleurite  umida  cercano  di  giacere  costantemente  sul 
lato  in/ermo.  Se  la  pleurite  secca  precede  la  umida,  il  passaggio  da 
una  forma  nell'altra  si  riconosce  qualche  volta  da  ciò,  che  gl'in- 
fermi cambiano  di  giacitura. 

La  ragione  della  giacitura  sul  lato  ammalato  è  sopratutto  d'ordino 
meccanico.  Giacendo  sul  lato  infermo,  il  lato  sano  del  petto  si  trova 
libero  in  alto,  cosicché  nei  movimenti  respiratorii  può  entrare  più 
facilmente  in  azione.  Poiché  il  polmone  del  lato  malato  è  già  com- 
promesso nella  sua  capacità  respiratoria  dall'essudato,  il  peso  del 
torace  che  gli  si  addossa  nella  giacitura  laterale  sinistra  finisce  ad 
essere  d'importanza  secondaria.  Se  invece  il  malato  decombesse  sul 
lato  sano,  l'attanno  di  respiro  aumenterebbe,  poiché  nel  lato  in- 
fermo il  processo  della  respirazione  é  già  per  sé  stesso  alterato,  ed 
il  lato  sano  verrebbe  ostacolato  nella  sua  libera  escursione  dal 
peso  del  corpo. 

Certo  questa  giacitura  del  corpo  sul  lato  inalato  non  è  un  fatto  assoluta- 
mente costante.  Ma  sì  troverà  tanto  più  sicuramente,  quanto  maggiore  sarà 
la  quantità  di  liquido,  e  quanto  più  vìvo  Tatianno  di  respiro.  Viceversa 
una  dolorabilità  molto  forte  può  impedirla.  In  simili  casi,  come  Andrai,  ha 
rilevato  pel  primo,  gli  ammalati  prendono  qualche  volta  la  posizione  dia4jO' 
naie  sul  lato  infermo,  cioè  tengono  il  mezzo  fra  il  decubito  dorsale  completo 
ed  il  decubito  laterale.  Ma  tanto  il  decubito  dorsale  completo  quanto  anche 
il  decubito  sul  lato  sano  vengono  ripresi,  quando  Pessudato  vien  riassorbito. 

Se  Taffanno  di  respiro  è  gi*ave,  al  sintomo  della  giacitura  obbligata  si  ag- 
giungono i  sìntomi  deWortopnea. 

Il  torace  per  lo  più  apparisce  nel  lato  infermo  più  ampio  che  non 
nel  lato  sano.  Il  grado  dell'ectasia  dipende  dalla  quantità  dell'es- 
sudato e  dalla  cedevolezza  delle  pareti  toraciche,  cosicché  negli 
individui  giovani  essa  é  più  accentuata  che  nei  vecchi.  Poiché  l'es- 
sudato suole  anzitutto  raccogliersi  nelle  sezioni  inferiori  della  ca- 
vità pleuricn,  l'ecta^sia  si  limita  talora  a  queste  parti  soltanto.  Ma 
negli  essudati  molto  considerevoli  tutto  il  lato  del  torace  si  fa 
ectasi(^o  e  colpisce  i)er  l'aumento  <li  circonferenza.  (Hi  spazii  inter- 
<K)stali  diventano  più  larghi  e  meno  evidenti  che  dal  lato  sano,  tanto 
che  in  qualche  caso  tutto  il  lato  atfetto  del  torace  s'appiana  com- 
pletamente; qualche  volta  si  può    persino    arrivare  a  ciò,  che  delle 
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procidenze  sostituiscano  gl'infossamenti  degli  spazi  intercostali.  La 
cute  è  lucida  e  senza  solchi,  e  si  solleva  in  pieghe  meno  facilmente  che 
non  nel  lato  sano.  La  spalla  e  l'estremità  acromiale  della  clavicola 
nel  lato  ammalato  vengono  a  stare  molto  in  alto,  e  nella  colonna 
vertebrale  appare  non  di  rado  in  una  lieve  scoliosi^  la  cui  conves- 
sità è  rivolta  verso  il  lato  affetto  del  torace. 

Il  grado  dell'ectstsia  si  può  determinare  esattamente  coll'aiuto  di 
una  misura  a  centimetri;  però  bisogna  badare,  che  già  in  condizioni 
normali  il  lato  destro  del  torace  supera  il  sinistro  di  uno  o  due 
centimetri.  Se  non  si  ha  sottomano  una  misura  a  nastro,  si  prenda 
un  Ulo  qualunque,  lo  si  applichi  alla  medesima  altezza  intorno  ai 
due  lati  del  torace  e  si  veda  se  le  due  lunghezze  sono  o  no  eguali 
pei  due  lati.  Le  ectasie  che  sorpassano  i  5  centimetri  sono  già  molto 
considerevoli,  e  si  osservano  solo  di  rado. 

Gerhabdt  fa  osservare  a  ragione  che  negli  adulti  quasi  sempre  anche 
il  lato  sano  del  torace,  quando  esiste  l'essudato,  aumenta  d'ampiezza,  fino 
a  3  centimetri,  e  Verlias  nei  bambini  trovò  che  in  seguito  a  enfisema  pol- 
monare vicariante  il  lato  sano  del  torace  si  fa  talora  ectasico  piii  dell'am- 
malato. 

Si  ottiene  una  buona  idea  dell'ectasia,  quando,  la  mercè  di  un 
tìlo  pieghevole  di  piombo  o  di  rame  ovvero  coll'aiuto  del  cirtometro 
costruito  da  Woillez,  si  cerca  di  riportare  sulla  carta  i  contorni 
del  torace  (vedi  tìg.  120). 

Ai  movimenti  respiratorii  il  lato  affetto  del  torace  prende  una  parte 
piccola  o  nulla:  quando  i  moti  vi  sono,  vi  compaiono  piti  tardi  che 
nel  lato  sano.  Nei  movimenti  respiratorii  vengono  osservate  anche 
irregolarità  ed  interruzioni. 

Talvolta  s'incontra  un  avvallamento  inspiratorio  dall'epigastrio.  Tale  av- 
vallamento si  ha  quando  il  diaframma,  pel  peso  del  liquido  infiamma  torio, 
viene  spinto  fortemente  in  basso,  tanto  da  presentare  una  convessità  rivolta 
verso  la  cavità  addominale.  In  tali  casi  ad  ogni  contrazione  inspiratorìa  del 
diaframma  l'avvallamento  dell'epigastrio  compare,  come  in  tutti  i  casi  in 
cui  vengono  tirati  in  dentro  i  punti  d'inserzione  del  diaframma. 

JjS,  frequenza  della  respirazione  è  quasi  sempre  notevolmente  au- 
mentata. Vi  concorrono  per  lo  più  pareccliie  circostanze.  Da  una 
parte  per  la  compressione  di  un  polmone  la  superficie  respiratoria 
è  impicciolita,  cosicché  gli  ammalati  cercano  di  compensarvi  ren- 
dendo più  frequente  la  ventilazione  polmonare.  Oltre  a  ciò,  al- 
lorché esistono  dei  dolori,  gli  atti  respiratorii  sono  necessaria- 
mente poco  profondi  ;  è  questo  un  altro  motivo  che  contribuisce 
a  rendere  più  frequente  la  respirazione.  Inoltre  ad  aumentare  la 
frequenza  respiratoria  concorre  un'altra  causa,  cioè  il  forte  sposta- 
mento del  cuore,  poiché  da  una  parte  vien  cosi  ristretto  il  polmone 
sano,  dall'altra  ne  derivano  dei  disturbi  circolatorii,  i  quali  non  ri- 
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Tiiangoiio  «enza  influenza  sul  processo  della  respirazione.  Infine  l'au- 
mento ilellft  frer^nenza  respiratoria  viene  anche  favorito  da  ciò,  obe 
il  diaframma  qualche  volta  viene  spinto  fortemente  iii  ha»so,  ovvero 
i  muscoli  intercostali  diventano  leggermente  paretiei  in  conseguenza 
della  imbibizione  sierosa.  Che  se  esiste  febbre,  l'aumentata  teni])e- 
ratnra  del  corpo  basta  giù  per  sé  stexs»  ad  nninentare  il 
degli  atti  respiratorii . 


fig.  120. 
CtiTva  cirtiunctric»  in  non  c»t«Hji  |ilpiirit<>  di   iltHlrn,  iu   un   indi- 
ridno   di   40  Hntii;  al  livello   del   cutHMxulii   ilolln  mammoli». 
SI.  :z  ateniii;   H'.  —  iwtlinia  vortebm  iJoreiilo.  Curva  i 
ciolita  al  quarto  della  Knuiduzxa  niinnsle.    Ln  line»  pi 
Kiata  rn|iprun«iitn  la  diniTnniia  ili  enlnuiioiie  fra  il  lato  d 
eli  il  lato  sinistri)  digl  tiirat'n  (flncrraiioue  propria). 


Quando  dall'essudato  vengono  tipoatati  gli  organi  vicini,  oompaioiM 
dei  eintomi  molto  rilevanti.  E  facile  comprendere  che  il  liquido) 
deve  aver  raggiunta  una  certa  quantità  per  esercitare  quest'azione* 
distintamente,  ma  deve  essere  presa  in  considerazione  anche  la 
spostabilità  dei  rispettivi  organi,  cosicché  fra  la  estensinue  dell'es- 
sudato e  la  comparsa  ed  il  (;rado  dello  spostamento  non  esiste  aUm 
rapporto  costante.  Se  gli  organi  in  questione  sono  fìssati  da  atlA> 
renze,  lo  spostamento  può  niani^iare  conqiletnmcnte. 

I  primi  sintomi  di  8|K>stamento  son  ilnti  dal  cuore.  T^o  sposta^fl 
mento  può  essere  tale,  che  i  movimenti  cardiaci,  contrariamente  al-« 
l'ordinario,  diventino  visibili  a    destra    dello    sterno:  e  può    andai 
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tanto  oltre,  che  le  pulsazioni  appaiano  al  dì  là  della  linea  mammil- 
lare destra.  D'ordinario  lo  spostamento  ha  luogo  in  modo,  che  il 
cuore  viene  ricacciato  in  totalità  verso  destra;  solo  in  via  di  ecce- 
zione ha  luogo  una  torsione  intorno  all'asse  longitudinale,  in  modo 
che  entri  nel  torace  destro  la  punta:  di  regola  la  sezione  del  cuore 
pulsante  nel  torace  destro  non  è  la  punta,  ma  il  margine  destro. 

Se  invece  il  cuore  viene  spinto  verso  sinistra  da  essudati  pleu- 
rici di  destra,  si  vede  allora,  che  l'itto  cardiaco  sorpassa  verso 
l'esterno  la  linea  mammillare  sinistra,  potendo  perfino  portarsi  nella 
linea  ascellare. 

D'ordinario  succede  anche,  che  l'itto  cardiaco  venga  a  trovarsi 
un  poco  più  basso  del  normale,  ciò  che  deve  attribuirsi  ad  uno  spo- 
stamento in  basso  del  diaframma. 

Oltre  che  da  parte  del  cuore,  si  possono  aver  anche  dei  sintomi 
rilevanti  di  spostamento  da  parte  del  fegato:  e  bisogna  aspet- 
tarseli specialmente  nella  pleurite  del  lato  destro.  Tobdeus  de- 
scrisse il  caso  di  un  fanciullo  di  5  anni,  nel  quale  per  empiema  del 
lato  destro  il  fegato  era  sceso  così  in  basso,  che  la  fluttua^ 
zione  si  sentiva  sulla  parete  addominale,  al  di  sopra  del  margine 
epatico  superiore.  Se  le  pareti  addominali  sono  sottili  e  scarso  il 
pannicolo  adiposo,  il  margine  inferiore  del  fegato  si  presenta  spesso 
come  una  prominenza  anormale  situata  sotto  l'arco  costale,  ad  un 
livello  più  o  meno  alto  nell'addome,  dotata  di  movimenti  che  sono 
in  corrispondenza  di  quelli  della  respirazione. 

In  casi  rari  si  sono  osservate  pulsasioni  d^l  lato  affetto  del  torace.  Quasi 
sempre  si  trattava  di  un  essudato  purulento,  quantunque  Traube  e  Fraent- 
ZEL  abbiano  osservato  dei  casi  di  sierotorace  pulsante.  Ad  eccezione  di  una 
osservazione  di  Gkigel  e  di  un  caso  dubbio  di  Hetfelder,  in  tutti  i  casi 
di  pleurite  pulsante  osservati  finora  era  colpito  il  lato  sinistro  del  torace. 
Qualche  tempo  fa  io  fui  chiamato  in  consulto  ad  Uster  presso  un  fanciullo 
di  12  anni,  nel  quale  io  constatai  un  sierotorace  pulsante  destro.  Comby,  che 
ultimamente  pubblicò  ima  dissertazione  ampia,  ma  per  nulla  esauriente,  sulla 
pleurite  pulsante,  ritiene  che  essa  compaia  solo  nei  casi  cronici  ed  abbia  un 
significato  pronostico  sfavorevole.  Ma  tale  opinione  non  veniva  confermata 
dai  caso  mio,  poiché  il  ragazzo  quando  fu  veduto  da  me  era  malato  solo 
da  14  giorni;  più  tardi  l'essudato  divenne  purulento,  fu  fatta  l'operazione, 
e  il  malato  guarì  completamente.  Così  pure  non  sono  d'accordo  con  Comby, 
quando  come  condizioni  per  l'insorgere  della  pulsazione  pone  la  vuotezza 
d'aria  del  polmone  e  la  coesistenza  di  aderenze  col  pericardio.  Invece  secondo 
me  impoi*ta  che  la  forza  del  cuore  non  sia  troppo  abbassata,  che  l'essudato 
sia  considerevole  e  la  muscolatura  intercostale  paretica. 

Fra  le  circostanze  favorevoli  all'insorgere  di  una  pleurite  pulsante,  Rienzi 
dà  giustamente  importanza  alla  presenza  di  un  aneurisma  e  alla  vuotezza 
d'aria  del  tessuto  polmonare.  Certamente  falsa  è  invece  l'opinione  di  Féréol 
secondo  il  quale,  perchè  compaiano  le  pulsazioni  del  torace,  dovrebbe  esi- 
stere in  ogni  caso  nella  cavità  pleurica  del  gas  incapsulato.  Chi  s'interessa 
in  modo  speciale  all'argomento  prenda  visione  di  un  lavoro  d'un  mio  sco- 
laro, il  dottor  KEPPLERdi  Speichem  (Deutsches  Archiv,/,  klin,  Med,,  Bd.  XCL, 
pag.  220),  nel  quale  si  ha  l'esposizione  completa  della  questione  (88  os- 
servazioni). 
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La  palpazione  fornisce  risaltati  importantissimi.  Sopratutto  im- 
portante è  Vesame  del  fremito  vocale.  Dappertutto  dove  al  disotto 
della  parete  toracica  si  trova  del  liquido,  il  fremito  vocale  appare 
indebolito  od  è  abolito.  Oià  strati  molto  sottili  di  liquido  sono  in 
grado  di  produrre  l'indebolimento  del  fremito  vocale  ;  però  bisogna 
ricordare  che  negli  individui  sani  il  fremito  vocale  di  regola  è  a 
destra  alquanto  più  forte  che  a  sinistra.  Se  si  applica  la  mano  sulla 
parete  toracica,  non  con  tutta  la  superficie  palmare,  ma  solo  col  mar- 
gine ulnare,  palpando  cautamente  si  riesce  a  riconoscere  con  sicu- 
rezza dall'indebolimento  del  fremito  il  limite  superiore  dell'es- 
sudato. 

Il  metodo  di  ricerca  si  può  ancora  perfezionare  servendosi  della 
palpazione  a  baccJiettaj  applicando  cioè  sulla  parete  toracica  una  sot- 
tile bacchetta  od  una  matita,  ed  esaminando  attraverso  ad  essa  il 
fremito  vocale.  Questo  è  tanto  piìi  debole,  quanto  più  spessi  sono  gli 
sfrati  di  liquido:  ciò  spiega,  perchè  esso  così  spesso  manchi  comple- 
tamente nelle  parti  inferiori  del  torace  Le  cause  dell'indebolimento 
del  fremito  vocale  risiedono  nel  fatto,  che  il  liquido  nel  cavo  pleurico 
rappresenta  un  mezzo  di  differente  spessore  rispetto  al  polmone 
contenente  aria,  cosicché  la  propagazione  delle  onde  sonore  dal 
polmone  alla  parete  toracica  viene  più  o  meno  completamente  osta- 
colata. 

Se  oltre  all'essudato  liquido  esistono  delle  aderenze  pleuriche,  il  fremito 
vocale  rimane  conservato  in  quei  punti  dove  le  membrane  si  attaccano  alla 
pleura  costale.  Anzi  Lépine  asserisce  di  aver  trovato  in  questi  casi  un  rìii- 
forzo  del  fremito  vocale.  Manifestamente  in  simili  circostanze  i  punti  di 
sostanza  connettivale  compiono  l'ufficio  di  ricevere  le  onde  sonore  e  di  pro- 
pagarle alla  parete  toracica. 

Eseguendo  la  palpazione  bisogna  badare  alla  sensazione  di  aumen- 
tata resistenza.  Questo  sintomo  si  rileva  nel  modo  più  semplice  e 
più  evidente,  percuotendo  immediatamente  sulla  parete  toracica 
coll'indice  e  col  medio  della  mano  destra  piegati  a  martello.  Lad- 
dove trovasi  il  liquido  dietro  alla  parete  toracica,  il  dito  che  per- 
cuote trova  una  resistenza  assai  maggiore,  cosicché  con  questa 
specie  di  palpazione,  che  è  del  pari  anche  una  percussione,  si 
riesce  a  determinare  quasi  esattamente  il  limite  dove  incomincia 
l'essudato. 

Talvolta  la  pressione  sulla  cute  del  torace  lascia  un'impronta 
superficiale:  edema  del  lato  infermo  del  torace.  Anticamente  si  è  più 
volte  insegnato,  che  tale  edema  accennasse  alla  presenza  di  un 
essudato  purulento.  Ma  ciò  non  è  esatto,  poiché  l'edema  può  avei'si 
anche  nell'essudato  sieroso.  Se  l'essudato  liquido  è  molto  esteso  ed 
esercita  una  compressione  sulla  vena  azigos  od  emiazigos,  può  de- 
terminarsi un  ordinario  edema  unilaterale  da  stasi;  mentre  l'edema 
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precedentemente  menzionato  deve  essere  annoverato  fra  i  cosidetti 
edemi  infiammatorii:  l'infiammazione  cioè  della  pleura  costale  si 
estende  in  parte  su  tutto  lo  spessore  della  parete  toracica;  negli 
strati  piti  periferici  però,  cioè  sotto  la  pelle,  ha  luogo  solo  una  es- 
sudazione liquida,  non  una  migrazione  di  cellule  rotonde.  Gli  edemi 
da  stasi  si  distinguono  dagli  infiammatorii  per  avere  una  intensità 
ed  estensione  maggiori,  e  in  quanto  non  si  limitano  alla  cute  del 
petto,  ma  si  estendono  ancora  alla  cute  di  una  delle  pareti  addo- 
minali. 

Molto  di  rado  si  avverte  al  torace  un  senso  di  fluttuazione.  Questo  si  trova 
8opratutto  quando  gli  spazii  intercostali  sono  prominenti  al  resterno.  Però 
Tesame  della  fluttuazione  richiede  determinate  norme  di  precauzione,  poiché 
le  dita  esploratiici,  se  si  vuol  scoprire  la  fluttuazione,  debbono  applicarsi 
runa  vicino  all'altra. 

Nei  bambini  Verlias  trovò,  che  quando  egli  metteva  un  dito  nello  spazio 
intercostale  e  contemporaneamente  comprimeva  dal  basso  P ipocondrio,  sen- 
tiva superiormente  la  pressione  del  liquido  contro  la  parete  toracica. 

La  palpazione  del  torace  per  la  limitazione  del  dolore  si  pratica 
appunto  come  è  stato  descritto  nella  pleurite  secca. 

Per  una  serie  di  sintomi  la  palpazione  serve  semplicemente  a 
confermare  i  dati  della  ispezione,  e  specialmente  la  poca  o  nessuna 
partecipazione  del  lato  malato  del  torace  ai  movimenti  respiratorii. 
L'esame  digitale  è  anche  di  un  valore  diagnostico  enorme  per  di- 
mostrare gli  spostamenti  del  cuore,  del  fegato  e  specialmente  della 
milza  In  quest'ultimo  caso  si  palpa  al  disotto  dell'ipocondrio  si- 
nistro un  corpo  rotondo  ed  allungato,  il  quale  per  lo  più  è  di  una 
consistenza  molle  e  cedevole.  Se  pel  peso  dell'essudato  il  diaframma 
è  fortemente  respinto  in  basso,  si  riesce  qualche  volta  a  toccarne 
l'origine  costale  lungo  l'ipocondrio,  come  una  prominenza  convessa. 
Talora  questa  prominenza  si  forma  da  un  momento  all'altro  in  un 
rapido  movimento  del  corpo  od  in  un  accesso  di  tosse. 

Qualche  tempo  fa  io  curavo  una  signora  di  45  anni,  la  quale  un 
giorno  si  lagnò,  che  in  un  accesso  di  tosse,  durante  la  notte,  le 
era  scivolato  giù  improvvisamente  qualche  cosa  dal  torace.  Alla 
ispezione  mi  colpì  la  forte  promiuenza  del  diaframma  al  disotto 
dell'ipocondrio  sinistro,  la  quale  di  sicuro  la  sera  precedente  non 
esisteva.  Se  questo  fatto  accadesse  nel  lato  sinistro  del  torace,  bi- 
sognerebbe badare  a  non  scambiare  il  diafì*amma  colla  milza.  Se  la 
procidenza  del  diaframma  ha  luogo  dal  lato  destro,  allora  può  darsi, 
come  ha  rilevato  specialmente  Stokes,  che  fì'a  il  diaframma  e  la  su- 
perficie del  fegato  si  formi  un  solco  palpabile  ed  anche  visibile.  Tale 
solco  ha  un  valore  nella  diagnosi  diflTerenziale,  quando  si  tratta  di 
decidere  se  un  ingrandimento  dell'ottusità  epatica  debba  riferirsi 
al  fegato  stesso  o  ad  un  essudato  pleuritico  situato  al  disopra  del 
fegato. 
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Ultimamente  Morgan  ha  raccomandato  vivamente  Taso  dello  spirometro^ 
non  solo  perchè  esso  offre  un  mezzo  non  pericoloso  per  sapere  di  quale  esten- 
sione sono  le  sezioni  polmonari  escluse  dalla  respirazione,  ma  perchè  Tesarne 
spirometri  co  prima  e  dopo  un  eventuale  atto  operativo  dimostra  in  certo 
modo  quanto  è  stato  il  giovamento. 

Gli  esami  collo  pneumatometro  non  hanno  un  valore  speciale;  essi  dimo- 
strano che  nella  pleurite  essudativa  è  specialmente  diminuita  la  pressione 
inspiratoria. 

I  sintomi  della  percnssione  uniti  al  modo  di  comportarsi  del 
tremito  vocale  sono  quelli  che  decidono  della  diagnosi  di  una  pleu- 
rite umida.  La  diagnosi  è  impossibile  allorquando  non  è  dimo- 
strabile la  ottusità.  Se  trattasi  di  raccolte  liquide  poco  est^se^ 
bisogna  cercare  la  ottusità  nelle  sezioni  posteriori  ed  inferiori  del 
torace.  Quanto  più  l'essudato  cresce  di  volume,  tanto  più  s'estende 
in  alto  l'ottusità  lungo  la  colonna  vertebrale,  mentre  si  estende 
anche  verso  i  lati  per  giungere  finalmente  anche  anteriormente. 
Più  volte,  trattandosi  di  essudati  molto  estesi,  ho  trovato  un  suono 
polmonare  chiaro  in  vicinanza  della  colonna  vertebrale,  il  qual  suono 
chiaro  si  estendeva  da  sopra  in  sotto  in  forma  di  una  striscia  larga 
tre  centimetri.  Sull'area  ottusa  l'ottusità  è  tanto  più  spiccata,  quanto 
più  si  va  dal  basso  in  alto,  ciò  che  manifestamente  dipende  dal 
fatto,  che  lo  spessore  degli  strati  di  liquido  è  maggiore  nei  punti 
più  declivi. 

La  linea  limite  dell'ottusità  in  alto  nella  pleurite  umida  presenta 
d'ordinario  questa  particolarità,  che  posteriormente,  in  vicinanza 
della  colonna  vertebrale,  sta  ad  un  livello  più  elevato  che  non  an- 
teriormente (vedi  lìg.  121  e  122).  Ciò  si  spiega  pel  fatto,  che  il  li- 
vello superiore  del  liquido  tende  a  mettersi  orizzontalmente;  si 
comprende  dunque  che,  giacendo  il  malato  sul  dorso,  un  piano  ideale 
che  passi  orizzontalmente  pel  corpo  deve  incontrare  la  parete  po- 
steriore più  in  alto  che  l'anteriore.  Però  questo  modo  di  comportarsi 
non  è  atfatto  costante,  e  non  di  rado  ho  osservato  pleuriti  recenti 
di  media  intensità,  nelle  quali  il  limite  di  ottusità  si  comportava 
in  modo  affatto  contrario,  cioè  in  avanti  si  trovava  ad  un  livello 
più  alto  che  non  indietro;  il  che  si  spiega  chiaramente  soltanto 
coll'esistenza  di  aderenze  pleuriche. 

Damoiseau  ha  richiamato  l'attenzione  sul  fatto,  che  il  limite  superiore  di 
ottusità  non  sempre  è  rappresentato  da  una  linea  retta,  ma  nelle  regioni  la- 
terali presenta  elevazioni  curvilinee  paraboliche.  Le  cause  di  questo  fatto 
non  sono  chiare.  Gerhakdt  lo  mise  in  connessione  colla  origine  frangiata 
dei  muscoli  toracici  e  col  conseguente  ineguale  spessore  della  parete  to- 
racica. Lkichtenstern  dice  di  aver  trovato  im  tal  fatto  solo  nello  pleuriti 
che  vanno  riassorbendosi,  e  lo  spiega  ritenendo,  che  per  Tavvenuto  riassor- 
bimento i  polmoni  non  si  espandano  contemporaneamente  ed  in  linea  retta 
in  tutti  i  punti.  A  noi  sembra  probabilissimo  che  si  tratti  in  quei  casi  eli 
saldamenti  irregolari  ed  aderenze  pleuriche.  Contro  la  spiegazione  di  Leichten- 
STERX  possiamo  dire,  che  si  può  dimostrare  il  decorno  curvilineo  anche  in 
pleuriti  affatto  recenti. 


Del  reato  il  livello  dell'ottiiKitÀ  ed  il  livello  dell'essudato  noD  sempi'e 
coiaoìdono.  Wintkicu  dimostrò  anehe  con  esperìmeati  sul  cadavere,  che 
l'ottneilà  iacomìucia  per  lo  più  un  centimetro  e  mezzo  o  due  ^iii  in  alto 
del  livello  del  liquido.  Ciò  ni  spiega  ammettendo,  die  le  Bezioni  di  polmone 
cbe  si  triivano  immediatamente  al  di  sopra  del  livello  dell'eseudato  vengono 
couipTomesAe,  e  sono  in  parte  vuote  di  aria.  Se  l'esaudato  non  ha  grandmi 
eet«nsioDC,  si  poaBonodimiistrare  nella  linea  del  limite  BUi>erìore'gli  HjioHtamenti 
reepii'atorii.  E  raro  che  mulando  la  iHisizione  oriKzimtàle  in  quella  seduta  il 
limite  di  ottnsità  ai  sposti.  Per  lo  più  liugn  il  limite  auperiore  del  liquido 
esietoai)  uderense,  le  quali,  allurche  il      '  '    '         '  '  ■  -     - 


1  malato  prende  la  posiiiione  seduta,  i 


pedìscono  al  liquido  di  metteni  orizEtmtalraente,  cioè  allo  atAsso  livello  in- 
naDEÌ  ed  indietro.  In  ogni  caso  bisogna  sempre  aspettare  un  certo  tempo 
prima  di  ammettere  un  cambiamento  nella  ottusità.  Se  gU  inferrai  pas- 
Mmo  lunga  part«  del  giorno  fuori  del  letto,  non  di  rado  at  momento  di  oo- 
l'icarsi  il  livello  del  liquido  si  ritrova  più  basKo  dì  quel  che  non  fosse  al 
mumento  del  levarsi.  Gabbi  e  Bionih,  usando  nn  mezzo  poco  imitabile,  di- 
mostrarono il  grado  di  spostameuto  degli  essudati  plenrici  nelle  diverse  po- 
sizioni del  corpo,  tuflggendo  nel  cavo  pleurico  una  smaga  di  Pravaz  e  staudo 
attenti  se  nelle  dlvonit!  posieìoui  del  corjw  usoiva  o  no  del  liquido  dal  cavo 
pleurico, 

Qimlche  volta  negli  essudati  meiliocremente  aropii  o  molto  ampli 
giA  alla  percussione  della  supertlcìe  auteriore  del  torace,  nel  primo 
e  secoudo  spazio  intercostale  il  suono  di  percussione  risalta  pel  suo 
carattere  basso  e  timpanico.  I  francesi  chiamarono  questo  sintomo 
son  teodùitie,  da  Skoda,  il  quale  pel  primo  lo  descrisse  mìnutameute. 


■vr 


I 


La  sua  comparsa  si  può  spiegnro  itmmettendo  ohe  ì  pofanoai, 
in  fiODBBgueiiza  della  retrazione  e  comprfì»RÌone  flono  pno li Ì!u*imo  dì- 
stesi,  e  quindi  solivi  le  condizioni  perche  il  iinono  si  ftti'cia  più  prò 
fondo  ed  acquisti  la  risonanza  timpanica. 


Se  l'esiiiidato  è  tanto  copioso,  clie  vi  sia    ottusità    in    un 
Iato  d«l  torace,  compare  il  così  detto  tono  traihealp  di    WILLIAUS. 
Si  sa  pBr  esperienza  clic  il  tono  tracheale  di  William^  trovaKi  piìil 
di  frequente  a  sinistra  che  a  destra,  nel    primo    e    secondo    spazio  1 
intercostale.  Quivi  insieme  alla  ottusità  trovaa  nna  risonan/.a  tlm-  1 
panica,  la  quale,  similmente  a  ciò  che  succede  per  le  caverne,  prc^  J 


senta  il  segno  di  Wintbioh,  cioè  isamhia  d'altezza  secondo  che  la 
bofloa  è  aperta  o  oliiusa.  WlNTKlOH  trovò  che  talvolta  il  suono 
<li  percussione  timpanico  ha  un  timbro  metallico.  Kelle  dette  eirco- 
stanze  le  uitmllazioiii  provor.ate  dalla  percussione  si  diffondono  al- 
l'aria contenuta  nel  bronco  principale  del  polmone  compresso  dal- 
l'essudato, dove,  come  in  tutte  le  cavità  a  pareti  lisce,  si  produce 
un  suono  di  percussione  timpanico,  il  quale  per  eKetto  della  riso- 
nanza delle  vie  aeree  superiori  subisce  dei  ciuiibiamenti  nell'altezza 
secondo  ohe  la  bocca  vien  chiusa  od  aperta. 

Talvolta  ai  ottiene  il  rumore  di  pcntola/atm:  per  ottenerlo  bisogna 
eseguire  la  percussione  a  colpi  forti  e  brevi.  In  tal  modo  l'aria  vien 
costretta  a  sfuggire  attraverso  la  stretta  riimi  vocale  con  rapidità 
abnorme  ed  a  scosse,  cosicché  si  ottiene  un  rumore  stenotico  fl- 
schiante.  Questo  si  ode  piìl  chiaramente  quando  si  fa  aprire  la  bocca 
all'infermo,  ed  allora  non  di  rado  fii  l'iiupretisìone  come  se  si  ori- 
ginasse nella  cavità  boccale  medesima. 

n  rumore  di  peatolit  fessa  si  può  oaserrare  nello  pleurite  umida  anche 
iu  altre  ciindiziimi,  poiché  lo  si  trova  talora  nei  piccoli  easudiiti,  inioiedia- 
taruente  sopra  o  sotto  il  liiuit«  doll'essadato  stesso.  In  questo  «.^aso  esso  è 
scQZH  itnportaa^a,  né  si  «onoscono  ancora  con  precisione  le  oondÌEÌonì  per 
le  quali  si  ori  ginn. 

A  proposito  dell»  pleurite  del  lato  sinistro,  Frabntzbl  e  Tbaobb 
hanno  richiamata  l'attenzione  su  di  im  segno  molto  utile,  cioè  sul- 
V  impiccolimento  o  »compnr»it  lielUì  spazio  Hcmilunare.  Come  è  noto,  lo 
spazio  semilnnare  rappresenta  una  nona  con  risonanza  timpanica, 
situata  al  disotto  dell'ottusità  cardiaca;  la  quale  zona  incomincia 
verso  la  linea  mediana,  a  livello  della  5.*  o  6.*  cartilagine  costale  sì- 
niHtra:  il  suo  limite  inferiore  ooiTe  lungo  il  margine  inferiore  sinistro 
della  cavità  toracica,  Uno  alla  9.*  o  10,'  costola  ;  il  suo  limito  supe- 
riore tocca  iminedhitament«  il  margine  inferiore  della  ottusità  oai^ 
diaca  e  rappreaenta  una  linea  arcuata,  la  cui  convessità  h  rivolta 
iu  alto.  Qnesto  spazio  ha  ricevuto  il  nome  dalla  sua  forma;  ana- 
tomicamente corrisponde  al  tondo  dello  stomaco.  Se  perii  peso  del 
liquido  pleurico  il  diaframma  e  con  eswo  lo  stomaco  vengono  spinti 
in  basso,  lo  spazio  semilunare  subiril  un  impicciolìmento  od  anche 
sparirà  del  tutto. 

AìVammltazitìne,  di  regola,  i)  mormorio  vi-umcoìare  in  corrispondenza 
dell'essudato  è  più  o  meno  indebolito.  L'indebolimento  del  mor- 
morio vescicolare  può  essere  prodotto  da  diverse  cause  :  anzitutto, 
come  già  si  è  detto,  il  lato  a&etto  del  torace  partecipa  ai  movi- 
menti respiratorii  meno  del  sano:  oltre  a  ciò  il  liquido  interposto 
fra  il  polmone  e  la  parete  toracica  impedisce  la  dill'usioue  del  mor- 
morto vescicolare  alla  parete.  Naturalmente  si  arriva  in  parecchi 
oasi  Udo  alla  completa  scomparsa  del  mormorio    medesimo.    IJbe  il 

Etohhohst,   Patiìlogia  e  terapia   Kiìecìaìr,  voi.  I,  81 


642  PLEUBIT£  UMIDA   O   ESSUDATIVA 

mormorio  vescicolare,  oltre  che  indebolito,  si  mostri  talvolta  anche 
interrotto  (interciso),  è  cosa  che  non  deve  meravigliare,  ricordando 
che  i  movimenti  respiratorii  in  certi  casi  si  fanno  a  scosse  ed  a 
sbalzi. 

La  respirazione  branchiale  in  corrispondenza  di  un  essudato  com- 
pare quando  la  compressione  ha  scacciato  l'aria  dal  tessuto  polmo- 
nare, cosi  che  gli  alveoli,  vuoti  d'aria,  hanno  perduto  il  potere  di 
trasformare  in  murmurc  respiratorio  vescicolare  il  respiro  bronchiale 
guidato  dalla  laringe  nei  bronchi.  Il  respiro  bronchiale  può  essere 
straordinariamente  forte. 

Però  se  l'essudato  ha  uno  spessore  considerevole,  anche  il  respiro 
bronchiale  s'indebolisce.  A  renderlo  ancor  più  debole  s'aggiunge 
talora  la  compressione  dei  medii  bronchi  per  parte  dell'essudato. 
Per  lo  più  il  respiro  bronchiale  va  indebolendosi  secondo  una  dat^ 
legge:  prima  s'indebolisce  nell'inspirazione,  e  poscia  nell'espirazione. 

Nella  pleurite  umida  non  complicata  compare  spesso  la  respirazione  a 
Umbro  iii€ta//t<;o.  Già  l'aveva  osservata  Troubskau,  ed  anche  in  questi  ultimi 
tempi  sono  stAti  descritti  più  volte  oasi  di  siiiiil  genere.  Le  cause  del  respiro 
metalhco  non  sono  chiare. 

Nella  pleurite  i  rantoli  possono  mancare  completamente;  essi  di]>endono  di 
regola  dalla  coesistenza  di  un  catiirro  bronchiale.  A  seconda  della  natura 
del  detto  catarro  si  troveranno  ronchi  e  fischi  quando  v'ha  secreto  tenace, 
e  quHndo  il  secreto  è  liquido  si  troveranno  i  rantoli. 

A\Va8Coliazione  toracica  della  voce,  se  l'essudato  ò  abbondante  si 
trova  un  indebolimento  della  voce.  Quando  però  delle  aderenze  attra- 
versano la  cavità  pleurica,  la  voce  ascoltata  sul  terace  è  appena  rin- 
forzata in  quei  punti,  nei  quali  le  aderenze  s'inseriscono  alla  pleura 
costale.  Come  nel  fremito  vocale,  le  aderenze  servono  da  vie  con- 
duttrici delle  onde  sonore.  L'indebolimento  della  broncofonia  ri- 
guarda non  solo  la  intensità,  ma  anche  la  chiaresKza  nell'articolazione 
della  voce,  e  ciò  perchè  un  liquido  molto  denso   fa   da    smorzatore 

■ 

dei  suoni. 

Negli  essudati  poco  estesi,  la  broncofonia  può  essere  rinforzata.  Il  rin- 
forzo dipende  allora  dal  fatto,  che  i  polmoni  vengono  cofiipressi  dall'essu- 
dato, e,  venendo  privati  di  aria,  conducono  le  onde  sonore  meglio  di  prima 
alla  superficie  polmonare,  mentie  conteniporaneameute  lo  strato  già  presente 
di  liquido  non  è  ancora  capace  di  provocare  rindebolimentc.  Il  rinforzo  della 
broncofollia  si  piu>  avere  già  in  essudati,  che  abbiano  4  centimetri  di 
spessore. 

Non  di  rado  la  broncofonia  è  rinforzata  immediatamente  al  dì  sopra  degli 
essudati  pleuritici.  Ciò  si  verifica  appunto  allorché  i  polmoni  in  quei  punti 
sono  semplicemente  compressi  e  diventano  quindi  meglio  atti  a  condiuTC  le 
onde  sonore. 

Spesso  all'ascoltazione  della  voce  essa  appare  nasale  e  tremolante, 
e  vieii  detta  voce  di  capra^  voce  belata^  egofoni<i:  è  simile  a  quella 
che  si  produce  artificialmente,  parlando  a  narici  chiuse.    Laennec 


pensava,  che  l'egofonia  si  presentasse  nella  pleurite  esBTidativa  sol- 
tanto, però  Skoda  si  ^  opposto  ad  un  tal  modo  di  vedere,  ed  La 
dimostrato  che  si  può  incontrarla  anche  nelle  carerne  e  nelle  in- 
tiltra/.ioni  polmonari. 

L'egofonia  ai  osserva  più  di  frequente  negli  essudati  di  media 
pravità  che  non  in  quelli  molto  estesi.  Talvolta  la  si  trova  al  limite 
dell'essudato,  in  una  zona  che  corre  a  forma  di  ciutoln  intorno  ni 
torace  andando  dalla  colonna  vertebrale  fino  alla  regione  mammil- 
lare; talvolta  compare  solo  in  punti  isolati,  più  di  frequente  nella 
regione  ascellare.  h'tTtmriìeire  dell' erio fonia  si  spiega  da  ciò,  che  per 
la  pressione  ohe  il  liquido  pleurico  esercita  sni  polmoni,  vengono 
facilmente  compressi  i  bronchi  periferici,  cosicnliè  le  onde  sonore 
riescono  ad  attraversare  il  punto  della  compressione  e  a  giungere 
alla  superficie  del  torace  solo  inter rottamente.  Negli  essudati  estesi 
la  compressione  dei  bronchi  per  lo  più  è  così  notevole,  che  non  può 
essere  superata  dalle  onde  sonore,  e  l'egofonia  scompare  :  però  spesi^ 
ricompare  quando  l'essudato  si  avvia  al  riassorbimento.  Al  con- 
trario in  un  essudato  di  media  grandezza  l'egofonia  gii!  esistente 
può  scomparire,  ee  l'essudato  aumenta,  e  la  comxiressione  dei  pol- 
moni cresce, 

Baccelli  in  questi  ultimi  U;iu[>i  tiu  duta  gran  pe»i  oli' aanoliaiionv  delUi 
vooe  eimuìraUt  (fenomeno  del  Baccelli).  Questo  intorno  si  pafi  ottenere  tu- 
^ongendo  agrinffrmi  di  volger  la  facci»  dal  lato  opposto  a  quello  su  cui 
si  ascolta  e  di  parlai'e  a  voce  ausurrata.  L'oreccliiu  sin  applicato  enl  to- 
race il  pili  che  è  pusaibile  in  xenso  diagonale  alla  faccia  dell'ìnfenno.  Al- 
lorché PeKHudaUf  e  sieroso,  ci  dovrebbe  udire  la  voce  bisbJKlianle  sul  lato 
afletto,  mentre  aegli  essudati  di  altra  specie  oou  la  sì  udirebbe  né  sul  lato 
affetto  né  su  quello  sano.  Le  mie  esperienze  nii  hanno  dat^)  risultitti  molto 
diversi.  Non  in  tntti  gli  essudati  sieroM  mi  È  rìuBclt4>  di  trovare  il  lenomeno 
di  Baccelli,  mentre  d'altra  pailA  in  molti  nasi  l'ho  trovata  anche  uegli 
essudati  emorragici  e  purulenti.  Talvolta  lo  trovai  anche  uel  lato  sano,  come 
nferisc«  anche  Chopinkt.  Inoltre,  come  trovft  già  Hebmkt,  Io  si  riscontra 
anche  sulle  caverne  e  sugl'in Hltratì  polmonari.  Le  ricerc;he  sperimentati  dì 
RuuMo,  che  sembrano  sostenere  l'ipotesi  di  Baccelli,  non  possono  mutare 
i  risultati  della  pratica  clinica. 

Lo  sfregamento  pleurico  si  osserva  non  dì  rado  anclie  nella  pleurite 
umida.  Poiché  le  coudÌKÌo»ì  per  le  quali  si  origina  sono  le  stesse  de- 
scritte nel  parlare  della  pleurite  secca,  si  comprende  facilmente 
come  il  detto  rumore  non  si  incontri  mai  in  quei  punti,  nei  quali 
le  lamine  plenriche  sono  fra  loro  separate  dal  liquido.  Quindi  il  ru- 
more di  sfregamento  pleurico  si  trova  in  sul  principio  d'ogni  pleurite 
umida,  quando  essa  incomincia  come  pleurite  secca.  Inoltre,  allorché 
esiste  l'essudato,  lo  si  può  anche  trovare  lungo  il  limite  superiore 
dell'essudato  stesso.  In  questo  caso  ha  talvolta  uu'importanza  fa- 
vorevole, tal'altra  sfavorevole,  secondochè  accenni  all'avviarsi  del 
riassorbimento  dell'essudato,  cosicché  in  alcuni  punti  le  lamine  plea- 
riohe  siao  venute  di  nuovo  a  toccarsi;  o  accenni  invece   ad    un'ul- 
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teriore  dittasione  del  prucesso  infiammatorio.  Gli  altri  sintomi  di- 
ranno, se  si  tratti  dell'uno  o  dell'altro  caao. 

Come  nella  pleurite  aecca,  la  tosse  può  uella  pleurite  umida  di- 
pendere da  diverse  cagioni,  u  da  un  catarro  bronchiale  concomitante, 
o  dalla  irritazione  infiammatoria  della  pleura.  Quest'ultimo  fatto  si 
verifica  iu  special  modo  quaudo  Pinflammazione  è  ancora  al  suo  inizio. 
Lo  stimolo  di  tosse  suole  essere  tanto  più  vivo,  quanto  più  acttto 
i^-  il  deoorao  della  malattìa.  Se  la  pleurite  si  sviluppa  in  modo  sal>- 
dolo,  la  tosse  può  mancare  quasi  completamente.  Ma  devono  essere 
prese  in  considerazione  anclie  le  variazioni  individuali:  l'esperienza 
giornaliera  inseguì,  cbe  non  tutti  rispondono  al  medesimo  stimolo 
con  una  tosse  ugualmente  t'ort«. 

n  quadro  morboso  di  una  pleurite  umida  uou  è  povero  di  sintomi 
generali,  n^  si  può  citare  alcun  organo  importante,  il  quale  non 
possa  venir  coinvolto  nel  processo  morboso. 

Non  di  rado  si  osservano  alterazioni  nel  colorito  della  cute.  Quando 
gli  essudati  sono  poco  estesi  e  la  febbre  è  alta,  anche  il  viso  prende 
una  tiìita  rossa  febbrile.  Allorché  sì  tratta  dì  grandi  raccolte  di  li- 
quido, il  viso  ba  un  colorito  cianotico,  il  quale  è  talora  molto  in- 
tenso. Se  l'essudato  è  purulento,  i  pazienti  spesso  sono  imllidìs&ìmì, 
quasi  cachettici:  questa  tinta  talvolta  esiste  fin  da  princìpio,  maio 
altri  casi  si  sviluppa  gradatamente,  se  la  malattia  dura  da  molto 
tempo.  Questo  sintomo  viene  spiegato  da  ciò,  che  le  grandi  pordite 
di  umori  vengono  in  generale  seguite  da  pallore  della  cnt«. 

Se  il  pallore  compare  quasi  reiieutinamente  e  insieme  si  svilnpx>ann 
in  modo  acuto  i  segni  di  un  essudato  liquido,  si  può  con  una  certa 
sicurezza  ammettere,  ohe  il  liquido  sia  di  natura  sanguigna;  anzi 
possono  in  tali  oasi  sopraggiungere  i  sintomi  delle  grandi  emorrtigie 
interne:  polso  frequente  e  piccolo,  cute  fredda,  abbassamento  della 
temperatura  del  corpo,  sussuito  nelle  orecchie,  oscuramento  della 
vista,  senso  di  capogiro,  tendenza  al  vomito,  svenimento  (anemia 
cerebrale). 

Lo  stato  de/la  nutrizioni;  oltre  che  a  seconda  delle  cause,  si  mo- 
dillcn  anche  a  secouda  della  durata  della  malattia.  Xelle  plearìtì 
croniche  si  ba  talora  un  dimagramento  multo  notevole,  cosicché  gli 
infermi  col  loro  volto  pallido,  livido  e  macilento,  sembrano  a  primo 
as|>etto  BoB'erentì  di  tisi.  Questo  sospetto  talvolta  viene  confermato 
dalla  comparsa  dì  sudori  notturni  abbondanti  e  debilitjtnti.  Ciò  vale 
specialmente  per  la  pleurite  purulenta.  Lo  stato  dì  nutrizione  de- 
l>erisce  tanto  più  rapidamente,  quanto  minore  è  l'appettito  dell'in- 
fermo. Le  forse  mano  mano  ni  afilevoliscono.  Spesso  la  mancanza  di 
appetito,  il  crescente  dimagramento  e  la  depressione  delle  forze  sono 
gli  unici  disturbi  riferiti  dagl'infermi,  e  solo  all'esame  obiettivo  si 
scopre  come  o^aus»  l'esistenza  di  un  essudato,  per  Io  più  purulento. 


à 


Tftli  fatti  accadono  non  solo   nella    pratica    ospitaliera,    ma    anche 
nella  pratica  privata  più  scelta. 

Nel  corso  della  pleurite  umida  l'eleuazionc  della  temperatura  del 
corpo  può  maucnre  completamente.  Anche  nella  pleurite  purulenta  ho 
osservato  più  volte  durare  l'apiressia  per  intere  settimane.  D'ordina- 
rio però  la  malattia  incomincia  con  uno  o  più  brividi  forti  ooon  molti 
brividi  leggieri,  e  vi  si  può  associare  una  febbre  continua,  sabcontinna 
o  remittente.  Dal  decorso  della  curva  termica  non  si  possono  ricavar 
dati  sicuri  sulla  natura  del  liquido,  quantunque  sia  esatto,  che  l'es- 
sudato purulento  si  accompagni  più  spesso  del  sieroso  ad  una  febbre 
remittente  od  anche  etica.  Non  di  rado  durante  un  decorso  preva- 
lentemente afebbrile,  repentinamente,  inaspettatamente  e  sen/a  ra- 
gioni apparenti  accadono  considerevoli  elevazioni  Dermiche,  senza 
che  il  resto  del  quadro  morboso  varii  menomamente.  Talvolta  la 
febbre  finisce  repentinamente,  altre  volte  più  gradatamente,  accade 
cioè  una  lisi. 

Pììl  vfllt«  sono  state  intraprese  ricerche  sulla  temperatura  locale,  t&nto 
sulla  cute  del  ia.U>  iufermo  del  t4)racc,  quanto  bu  quella  del  lat«  sano.  I  dati 
riferiti  dagli  autori  sono  disparati.  Gli  uni  hanno  trovato  che  sul  lato  affetto 
del  torace  la  teiu)>eratura  è  sempre  più  alta  che  non  sul  Iato  sano,  gli  altri 
sostengono,  uhc  ciò  abbia  luogo  soltanto  in  talune  forme  di  pleurite,  altri 
poi  finalmente  negano  a<l(ljrittura  tali  dlB'ercnze.  Per  eBjierienca  mia  propria 
posse  riferire,  ohe  l'elevazione  della  temperatura  i;utanea  nel  lato  infermo 
non  è  un  fatto  l'ostante,  che  anche  la  natura  della  pleurite  è  inditlerente,  e 
chCj  del  pari  che  nei  sani,  talora  l'uno,  tal'altra  l'altro  lato  del  torace,  anche 
indipendentemente  dal  decorso  della  malattìa,  in  diverHi  giorni  e  semea  re- 
gola, presenta  al  ternati  vaiu  ente  una  temperatura  piti  alta  o  più  bassa. 

La  frequenza  del  polso  è  quasi  sempre  aumentata.  Se  esiste  febbre, 
l'aumento  della  frequenza  del  polso  è  più  forte,  che  non  comporti 
l*aumeuto  della  temperatura  del  corpo.  Se  uè  può  conchiudere,  che 
la  pleurite  per  sé  stessa  contribuisce  all'aumento  della  frequenza 
del  polso,  e  ciò  per  l'aumento  della  pressione  del  sangue  e  per  la 
resistenza  che  l'essudato,  comprimendo  i  polmoni,  oppone  alla  cir- 
colazione nel  campo  dell'arteria  polmonare.  Il  polso  è  per  lo  piii 
piccolo,  ciò  che  è  in  connessione  colla  poca  tensione  del  sangue 
nell'aorta. 

Lbichteniìtern  in  due  casi  osserviS  il  poUo  parado»ao  I».  P.  impirationv 
intermitleun),  cioè  il  polso  della  radiale  in  ogni  inspirazione  profonda  dive- 
niva pili  piccolo,  fino  a  scomparire.  Le  faai  reflpiratnrie  esercitano  sempre 
nella  pleurite  essudativa  luia  influenza  assai  viva  sull'amjiiezza  del  polso,  imi 
guardi  per  ciò  ad  esempio  la  fig.  123.  Douglas  Powel  in  un  empiema  del 
lato  destro  con  contemporaneo  aneurisma  dell'aorta  trovò  clie  il  polso  maa- 
cava  nella  carotide  e  nella  radiale  del  lato  destro  e  ricomparve  solo  dopo 
lo  svuotamento  dell'empiema. 

Come  già  fu  accennato,  in  molti  casi  Vappetito  vien  meno.  Gli  amma- 
lati non  di  rado  si  lagnano  pure  di  iiu  senso  speciale  di  pressione 
ed  anche  di  dolore  nella  regione  dello  stomaco:  tale   dolore   mani- 
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festAUiGiito  dipende  dalla  pressione,  obe  l'essudato  eseroita  sul  ili»- 
t'ranima  e  sullo  stomaco. 

Più  volte  ho  osservuto  vomiti  ripetuti,  riferibili  del  pari  a<l  irri- 
tazione loecoauica  dello  stomaco. 

I)  fegato  trovasi  non  di  rado  respinto  in  basso,  ed  è  ÌDsieme  anclif 
assai  resistente  ed  ingrossato.  L'aumento  del  volarne  dell'organo 
è  probabilmente  in  coiincBsioue  con  uua  stasi  nel  campo  della  vena 
«ava  inferiore. 

Nel  parlare  dei  i^ititomi  dipendenti  da  spostamento  si  è  già  av- 
vertito lille  nella  pleurite  del  lato  sinistro  la  miha  può  diventarti 
palpabile. 

Lii  ijiMìitìtii  ili  nrinii  è  quasi  sempre  molto   {limiiiuita.     ])erohè     la 
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Fin.  123. 
iirva  ilol  iHilsii  doU'arti^rin   radinlt   destm   III    i 
Hiemnii  in  un  ntiiiin  di  41    mini.  L'«nndnhi 
871  in»  della  RCBiHiia.  1  =  iiinpirueionv:  K^^vi 
siane  propria;  CKnira  di  Zurigo). 


tensione  nel  sistema  aortico  è  diminuita  in  consiPSuenza  doi  distiirUi 
cin^olatorìi  prodotti  dall'essudato.  Con  ciò  stanno  inconiicsHÌone  la 
colorazione  molto  scura,  l'alto  pef<o  specìfico  e  s]iesso  la  formazione 
di  un  sedimento  laterizio.  Talvolta  si  trovano  nell'urina  albumiua 
«  cilindri  renali,  i  (piali  accennano  per  lo  piìi  ad  una  considerevole 
Rtasi  nel  campo  delle  vene  renali. 

',  nirutiT  BatB- 


Nella  plpurile  essudntiva  possono  aversi  cotnpticazioni  sia  per  la 
particolarità  del  punto  preso  dall'inliammazioue,  sia  Bpecialmente 
per  la  copia  e  la  natura  dell'essudato. 

Kigiinrdo  alla  sede  deirintìnmmuzione  uierìtnno  dì  essere  pi'esi 
in  uonsiderazione  speciale  la  yleurilv  diaframmatica  e  la  jih-Hriie  tf»- 
ferMmUirc. 

Xella  pleurite  diaframmai icii  ni  tratta  oitsenzial mente  di  una  fioroni 
del  rivestimento  pleurico  del  diafiamma. 

I  medici  antichi  erano  facili  a  lasciar  corao  alla  loro  fantasìa  e  mi 
adornare  il  quadro  morboso  <li  questa  forma  con  sintomi  nflatto  sin- 
golari . 


D'ordinario  la  malattia  inoomìaoia  repeutìnamente  con  grandi  di- 
Btarbi  snbiettÌTi.  Gl'infermi  sogliono  cioè  lagnnrsi  di  un  dolore  al- 
Vìpoconilrio,  il  quale  si  estende  tino  al  dorso  ed  aiiclie  fino  alla  re- 
gione delle  scapole. 

Fa uf'K- Miller  rivelò  la  frequenti  e  l' importanza  di  quattro  punti  duln- 
n)si,  b  precisamente:  1.*  d'un  punto  diaframmatico  anteriore  al  l'ai  t«£2B  dell» 
decima  costa,  pru^rin  vicino  al  margino  eterualo  sinistro;  2,''  di  nn  puntii 
«pigastrìiio  ;  3."  di  un  dolore  dietribuilo  lungo  la  (lo<lic'eaima  cnsta,  in  foniiik 
d  una  mezza  cintura;  e  4."  un  punto  diafi'aramtitico  posteriurf,  nell'undeoìnio 
spaziti  iatert;ostale  proprio  vì<;ino  allA  colonna  vertebrale. 

Qualche  volta  il  corpo  è  mantenuto  in  poliziotte  forzata:  si  ha  de^ 
cubito  dorsale,  decubito  laterale  sul  lato  sano  del  torace,  o,  come 
vide  i'^RBRR,  posizione  bocconi.  Aloum  ammalati  si  lagnano  aucbe 
di  dolore  nel  deglutire,  appena  il  boccone  passa  l'oriUzio  esof'ugco, 
Se  la  f1o;;osi  si  trova  al  lato  sinistro,  bì  ha  8pe»H0  vomito,  singhiozzo 
e  dolore  allo  stomaco,  mentre  nella  pleurite  dia&ammatiea  del  lato 
destro  ai  è  più  volte  osservata  itterizia,  verosimilmente  perchè  veni- 
vano ad  essere  ostacolate  le  escursioni  i-espiratorie  del  fegato,  e 
quindi  lo  svuotamento  della  bile. 

La  pressione  sul  margino  inferiore  del  torace  riesoe  per  lo  pift 
molto  dolorosa,  e  lo  riesce  jiììl  ancora  la  pressione  esercitata  sul- 
l'ultimo spazio  intercostale,  in  immediata  vicinanza  della  colonna 
vertebrale.  Secondo  Jaccoud  la  pressione  sulla  parte  inferiore  del 
torace  desta  sovente  una  tosse  secca  molto  impetuosa,  alla  quale  si 
iissocia  frequentemente  il  vomito.  Fu  riferito  anche,  che  in  nlcnni 
casi  riusciva  molto  dolorosa  la  pressione  alla  parte  esterna  degli 
9terno-cl6Ìdo-mast«idei,  in  corrispondenza  del  corso  della  parte  cer- 
vicale del  nervo  frenico.  Le  sezioni  inferiori  del  lato  atletto  del  to- 
race rimangono  quasi  immobili  durante  la  respirazione,  ed  anche  il 
mormorio  vescicolare  apparisce  notevolmente  indebolito.  — Qualche 
volta  compare  un  rumore  di  sfregamento  pleurico  al  disotto  del 
margine  inferiore  del  polmone  a  sinistra,  ad  es.  sopra  la  maggior 
parte  dello  spazio  semihinare. 

Se  non  esiste  essudato,  il  diaframma  per  lo  pìii  appare  situato 
molto  in  alto.  Poiché  l'essudato  può  raccogliersi  in  quantità  abba- 
stanza notevoli  fra  la  base  dei  polmoni  e  il  diaframma  senza  toc- 
care in  alcun  punto  la  parete  toracica,  manca  talora  ogni  sìnt-omo 
alla  percussione. 

Xella  pleurite  iaterMulnre  l'essudato  pleurico  si  raccoglie  tra  i 
lobi  polmonari  nei  solchi  interlobulari  e  vi  si  incapsula.  L'essudato 
è  sovente  purulento  ed  ha  tendenza  a  penetrare  nei  polmoni  e  nei 
bronchi,  donde  esce  all'esterno  ;  si  ha  così  una  guarigione  spon- 
tanea. La  diagnosi  è  in  generale  dìftìcìle.  Si  trova  sopra  nn  lato 
del  torace  una  ottusità  in  forma  dì  cintura  che  sale  dalla  parte 
antero-inforiore  alla  parte  postero-superiore,  e  salla  quale  si  ha  di- 
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minaKÌone  del  fremito  vocale  ed  iudebolimeiito   del   rumore    respM 
ratorio;  e  questo  è  sostituito  spesso  dal  respiro  bronchiale.  I  dolo: 
possono  essere  molto  intensi. 

Alla  pleurite  del  lato  sinistro  sì  at^compagna  relativanieiite  spesi 
la  pericardite,  che  non  rappresenta  altro,  se  non  una   propagaziontu 
dell'intinmmazjone. 

Talora  si  arriva  anche  all'endocardite.  Wilks  anzi   descriaf 
caso  dì  endocardite  ulcerosa  in  seguito  a  empiema. 

L'edema  generale  si  osserva  solo  raramente.    Bisogna   aspettarselo 
quando  te  forze  sono  depresse  per  la  lunga  durata   della    malattìa, 
o  quando,  in  conseguenza  di  lunghe  suppurazioni,  si  determina  una 
degenerazione  amiloide  delle  grandi  glnndole  addominali,    o    Soai^M 
meut«  quando  lo  sviluppo  dell'edema  è  favorito  dal   processo   fon>^ 
damentale,  in  special  modo  da  tumori  maligni.  M 

Qualche  tempo  fa  io  curai  un  individuo  aftetto  da  una  pleurite 
ch'era  etata  trascurata  per  lungo  tempo,  e  nel  quale  oltre  il  decu- 
bito al  sacro  e  ai  trocanteri  si  era  sviluppata  una  trombati  venata 
marantica  nella  vena  crurale  destra;  in  un  altro  caso,  recoDt«meiit< 
osservato,  di  pleurite  aoutA  di  media  gravitai,  vidi  comparire  inveo« 
una  trombosi  venosa  in  ambedue  le  vene  crurali  nella  terza  Betti< 
niana  di  uialattia. 

Talvolta  si  osservano  dei  sintomi  di  turbata  circolazione  nella  cavi 
cranica:  gl'informi  si  lagnano  di  afflusso  dì  saugue  alla  testa,  < 
suHurro  negli  orecchi  e  di  vertigini.  Quando  la  febbre  è  molto  alti 
si  determinano  sintomi  cerebrali,  come  nelle  altre  malattìe  febbrili^ 
la  febbre  può  nei  bambini  dar  luogo  allo  scoppio  di  convulsioni  i; 
nerali. 

Talvolta  si  osservarono  il  deliquitt  e  la  morte  improtvisa.  Essi  cota 
paiono  per  lo  piìl  dietro  iucautì  movimenti  del  corpo,  come  ad  i 
in  seguito  all'alzarsi  di  botto,  a  forti  colpi  di  tosse,  a  sforzi  dot 
raute  la  defecazione,  ecc.,  ma  possono  però  comparire  anche  spoDi 
taneumente. 

Gli  ammalati  allora,  o  cadono  ìn  profondo  deliquio,  dal  quale  ncM 
rinvengono  pili,  o  muoiono  improvvisamente,  emett«ndo  un  gridi 
repenti  uo. 

Le  cause  di  simili  Fimentì  casi  sono  molto  varie.  Trattasi  talora,  oom»  1 
questi  ultind  t«nipi  è  «tato  rilevnto  ìn  special  modo  da  Lkichtbkbtkrn,  Ì 
una  impravvÌBa  anemia  del  cervello  e  dfl  <tiorf.  HoLSBKRO  ritiene  che  il  cuoi 
nel  diiezarsi  del  corpu  posea  ricevere  un  urto  da  imrt»  dell'essudato,  i 
quindi  cessi  iniprowieamente  dì  funzìnuar«.  In  altri  casi  eÙHtono  dei  pro- 
cefsi  imbolici,  che  per  lo  più  derivano  ila  tnimbi  cardiaci,  la  cui  faniiacions 
vien  favorita  dalla  ralleiitntn  cìrcola/ìune.  A  eeconda  della  sede  dei  tiombi 
cardiaci,  gli  enilioU  giungono  dal  cuore  destro  nell'arteria  pobiionore,  ott 
mnilone  il  d'onco  priucljiale  od  im  grosso  ramo,  ovvero  dalle  vene  poln 
uari  e  dui  cuore  sinistro  si  ranno  strada  nel  cervello  e  provocano  la  moi 
per  oblìt«nuìoiie  d'importanti  arterie  cerebrali.  L'obliteranione  dei  n     *  * 


In  alcuni  casi  flnAlnieiite  la  morte  repentina  hn  luogo  in  oonsegueOKa 
dRlla  degenerazione  del  miocardio.  Ciò  ha  lui>j(<i  in  special  modo  quando 
esiet«no  la  Tebbre  elevata  o  delle  alterazioni,  le  qiiiili  facciano  «OHpettai'e 
iinu  grave  infezione,  mentre  insieme  esiste  una  grande  quantità  di  esBudatu, 
che  esige  dal  cuore  lui  aumento  di  lavoro.  Hagen-Tom  vuol  apiegare  i  casi 
improvvidi  di  morie  nella  pleurite  coll'aumento  della  pressione  negativa  en- 
dotoracica,  anniento  cIib  il  cuore  sarebbe  incapace  di  vincere. 

Bartels  cercò  di  spiegare  I  casi  di  morte  re|>entina  durante  la  pleurite 
con  una  flexsìone  ad  angola  nella  vena  cava  inferiore,  net  la  quale, 
come  è  facile  coiupreadere,  verrebbe  considerevolmente  ainiinuit^)  l'af- 
dusso  di  sangue  al  cuore.  Egli  sostiene  che  una  simile  flessione  ud  angolo 
è  specialmente  fret[uente  negli  eMiudati  pleunci  di  sinistra,  e  dice  di  avere 
trovato,  che  sono  appunto  questi,  nei  quali  più  di  frequente  si  produce  la 
morte  subitanea.  Le  deduzioni  del  Uartels  sono  etate  eunfermate  da  molti, 
però  Lkiciitensteun  aì  è  sforzato  di  dimostrare  che  esse  non  sì  accordano 
né  coi  dati  statistici  ut;  coi  dati  di  fatto,  e  che  in  ogni  modo  ai  è  abuBoto 
nello  spiegare  tanti  casi  di  morte  repentina  colla  causa  invocata  dal  Bartbu. 

WtLLP.  ha  comunicato  due  osservaEionì,  nelle  quali  durante  la  pleorìte  com- 
parve una  ptifvipatia  ;  Naether,  Bettelheih  ed  altri  nsservamno  nell'em- 
piema l'asef»8o  cerebrale  da  metastasi. 


Se  la  quantità  dell'essudato  è  assai  abbondante,  si  ha  il  perieoto 
di  goffocaxUme.  Il  polmone  non  solo  viene  compresso  di^l  lato  affetto 
fino  a  divenire  privo  d'aria,  ina  uua  assai  forte  pressione  si  cHer- 
cita  anche  sul  polmone  sano.  Da  ciò  deriva  uno  spostamento  del 
cuore  più  o  meno  rilevante,  per  cui  la  respirazione  e  la  circolazione 
vengono  inceppate,  tanto  che  il  mantenersi  della  vita  non  è  possi- 
bile più  oltre.  Talora,  subito  prima  della  morte,  compare  l'edema 
polmonare. 

Nella  pleurite  purulenta,  empiema  o  piotorace.  se  non  si  è  avuto 
cura  di  preparare  a  tempo  opportuno  qualche  via  al  detlusso  del- 
l'essudato eoi  mezzi  operativi,  ha  Inogii  sjiesso  lo  svuotamento 
spontaneo. 

Questo  talora  ha  luogo  verso  l'esterno,  tal'altrit  noi  polmoni  o  in 
altri  visceri  interni. 

Se  lo  svuotiimeuto  del  pus  ha  luogo  all'esteruo,  si  ha  Vemyieiiia 
necessitati».  Questo  d'ordinario  si  riconosoe  facilmente.  Si  osserva 
per  lo  pili  dapprima  edema  circoscritto  della  cute  del  petto  :  il  puJito 
alletto  fa  sempre  più  prominenza  all'esterno,  offre  alla  palpazione 
senso  di  Huttuazione  e  àA  un'impressione  di  calore. 

Sono  in  Bpeeial  modo  importanti  per  la  diagnosi  le  variiuionì  di 
voltime  del  tumore  <lurante  la  respirazione,  in  quanto  che  esso  ad 
ogni  inspirazione  diventa  più  piccolo,  e  al  contrario  nell'espirazione, 
nella  tosse  e  nel  ponzare  guadagna  in  estensione,  perdendosi  però 
la  chiarezza  del  senso  di  fluttuazione.  Per  lo  più  mediante  la  pres- 
sione si  riesce  a  rendere  il  tumore  più  piccolo  :  ma  tutti  questi  esami 
richieggono  la  massima  precauzione,  quando  si  voglia  evitare  la 
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perforaEioDe  della  pelle.  Talvolta  nel  tumore  ai  riacontra  pnlnazioiie, 
ma  qnesta  pulsazione,  come  dimostrarono  Kussmaul  e  Mììllbr,  Ìì» 
luogo  in  tutti  i  sensi  come  negli  aneurismi,  e  non  è  limitata  al  sem- 
plice nollevamentiO  ed  abbassamento  pulsatile. 

Se  lo  svuotamento  del  pus  attraverso  la  pelle  k  immioente,  la 
pelle  soprastante  ai  arrossa,  diventa  aempre  piìl  sottile,  e  finalmente 
in  un  incanto  movimento  del  corpo  si  lacera  improvvisamente  con 
una  larga  fessura  e  lascia  sfuggire  il  pus  a  grande  gotto;  ovvero  la 
soluzione  di  «sontinuo  dplla  cute  si  fa  gradatamente,  ed  il  pus  goc- 
ciola all'esterno  scarsamente  e  lentamente.  L'empiema  necessitati» 
produce  così  una  fistola  toracica. 

È  raro  cbe  la  fuoruscita  del  pus  abbia  luogo  in  due  punti  delln 
cut*  anzìcUÈ  in  uno;  i  duo  punti  sono  allora  per  lo  più  molto  vicini 
fVa  loro.  La  quantitil  giornaliera  del  pus  defluente  può  essere  supe- 
riore ad  nn  litro,  specialmente  nei  primi  tempi  dopo  la  perforazioDe. 
Di  solito  il  pus  rassomiglia  al  pm  bimum,  degli  iiscessi  ;  però  dopo 
«inalche  tempo  assume  spesso  un  odore  acre,  che  ricorda  quello  del 
siero  di  latte. 

La  cosa  più  naturale  sarebbe,  che  il  pus  si  aprisse  sempre  una 
vìa  all'esterno  nel  punto  più  basso,  e  preuisamente  dove  la  musco- 
latura del  torace  è  pìfi  sottile.  E  taluni  autori  ammettono  infatti 
che  l'empiema  necesaitatis  si  faccia  il  più  di  freqnente  in  avanti, 
nello  spazio  ft'a  l'estremità  sternale  dello  cartilagini  costali  inferiori 
ed  il  margine  atesao  dello  sterno,  dove  appunto  mancano  i  muscoli 
intercostali  esterni.  La  mia  esperienza  personale  non  si  accorda  con 
loro  (forae  aolo  fortuitamente).  Quasi  tutte  le  fistole  toraciche  spon- 
tanee che  io  ho  avuto  l'opportunità  di  osservare  erano  comparse 
fra  la  linea  mammillare  e  l'ascellare,  ed  interessavano  il  5."  od  il  0.* 
spazio  intercostale. 

TnlvoltA  il  putì  s'ÌDsncca  multo  in  Iiohimi,  e  In  siin  preapozik  ti  rende  cri- 
«ìfote  in  nn  punto  niolt^)  lontano  dal  torace.  Non  ha  molto  (\u  oonsuttatn 
per  ilecidern,  se  una  fintola,  tlie  troTava»!  immeiliatmiieute  al  ilimpni 
di-Ila  ci^eta  iliaca  destra,  appartoneute  ad  no  uhit<«m>  perinofritiro,  ovvero 
ad  nn  empiema,  ed  io  trovai  che  quest'ultima  poMÌbilitjL  era  In  più  ftnte. 
Ma  eatatono  aocb«  omei'vaKioni,  nelle  quali  la  fistola  si  fece  a  livello  del  lì- 
gamento  di  Poupart  od  anche  al  ))opUt«.  Iìouverf.t  descrìsse  un  caio  dì 
empiema  ueceesiljilia  nella  regìoui"  lombare,  il  qimlc  pid^arn  vivamente  ren- 
dendo facile  lo  scambio  con  nn  aneurisma. 

D'ordinario  l'atKjrtura  esterna  e  la  iutei'ua  delln  fistola,  anche  quando  il 
initt  ha  scelto  una  via  piuttosto  diritta,  non  stanno  l'ima  di  fronte  all'altm. 
Come  in  molti  altri  casi,  con]  anche  nni  il  pus  si  apre  per  lo  più  delle  rie 
midto  tortnoae,  e  l'aperliirK  interna  dordinario  ap]iure  più  ampia  che  non 
la  (j«t«rDa.  Queste  circostauEe  si)iegnno  pei'uhè  iid  un  empieuta  nect.'ssitatìa 
)>erfurat4>8Ì  all'esterno  solo  di  rado  si  associ  In  pnt*un tot o race,  in  quanto  il 
dotto  flst«loBO  à  accessibile  solo  dall'interno  all'esterno  ;  nel  senso  coutiari» 
invece  ai  chiude  a  pfuisa  d'una  valvola. 

Nei  primi  giorni  dopo  che  ha  avuto  luogo  la  perforazione,  si  de- 
termina per  lo  più   uu  mutamento   in    meglio,    cosi  subiettivo   ohe 
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obiettivo.  Oli  ammalati  8i  sentono  soUevatì,  respirano  meglio,  ed 
anche  la  febbre  talvoltn  scompare.  Ma  ad  onta  di  ciò  non  si  può 
dire  che  la  malattìa  ablna  preso  una  piega  favorevole,  poiché  È  raro 
die  il  pus  esca  lent-ttmente  del  tutto,  e  la  Ustola  si  chiuda,  e  segua 
la  guarigione.  D'ordinario  il  pus  fti  raccoglie  di  nuovo,  cosicché  i 
pazienti  per  la  contìnua  perdita  di  umori  vanno  deperendo,  e  tì- 
nalmeute,  talora  dopo  anni  ed  anni,  muoiono  coi  sintomi  della  con- 
sunzione. Le  lunghe  suppurazioni  possono  condurre  anolie  alla  de- 
generazione amiloide  delle  grandi  glandolo  addominali  e  dell'intestino, 
cosicché  i  pazienti  lìniseono  coni  sintomi  dell'idropisia  o  in  seguito 
ad  ostinate  ed  abbondanti  diarree.  Non  di  rado  ha  luogo  una  chiu- 
sura transitoria  della  fistola  e  gli  ammalati  per  scttìniane  ed  anche 
per  mesi  si  sentono  abbastanza  bene:  ma  poscia  sopravvengono  ad 
un  tratto  perdita  di  appetito,  brividi,  sudori,  oscillazioni  febbrili, 
spesso  anche  dolore  in  un  lato  del  torace:  la  llstola  si  riapre,  e  si 
ha  di  niiovo  giornalmente  e  ]ier  lungo  tempo  una  fuoruscita  di  pus. 
lu  tal  modo  gli  ammalati  con  tistola  toracica  possono  trascinar  la 
vita,  per  molti  anni.  Talvolta  anche  le  ossa  dolio  scheletro  del  to- 
race s'ammalano,  formandosi  alterazioni  cariotiche  o  necrotiche  nelle 
costole. 

Quando  Io  xruotamento  delVempietaa  »i/a  nei  polmoni,  esso  può  farsi  in 
due  modi,  repentinamente  o  lentamente.  In  ambedue  i  casi  è  fàcile 
comprendere,  the  deve  precedere  l'erosione  e  la  distruzione  della 
pleura  polmomire.  Quando  avviene  la  perforazione  repentina  gli 
ammalati  cominciano  inaspettatamente  ad  es])ettorare  una  grande 
quantità  di  pus,  ciò  che  accade  naturalmente  appena  che  il  pus 
penetrato  nel  polmone  abbia  raggiunto  il  lame  di  un  grosso  bronco. 

Non  di  rado  i  grossi  bronchi  sono  invasi  dal  pus  in  modo  tanto 
rapido  e  tanto  abbondantemente,  che  gl'infermi,  subito  dopo  avve- 
nuta la  pertbrazione,  cadono  in  gravissimo  pericolo  di  soflbcaKione, 
ovvero  muoiono  di  asfissia,  prima  ancora  che  abbia  potuto  venir 
espettorata  la  pifi  piccola  quantità  di  pus.  Ciò  succede  il  più  spesso 
quando  gl'infermi  vengono  sorpresi  dalla  perforazione  nel  sonno, 
ovvero  quando  il  pus  retrocedendo  giunge  nel  bronco  principale  del 
polmone  sano  e  rende  inaccessibile  anche  il  polmone  sano  all'aria 
atmosferica. 

La  quantità  del  pus  espettorato  durante  la  giornata  può  essere 
molto  considerevole  e  sorpassare  di  molto  il  litro.  All'esame  mi 
croscopioo  dell'espettorato  purulento  Frikdreich  e  Bibrmer  tro- 
varono le  tavole  di  colesterina  e  i  cristalli  di  ematoidina.  In  un 
caso  mio  io  trovai  i  cristalli  di  Chahcot-Neumann  {crist«lli  asma- 
tici di  LevdbN).  ]>el  resto  la  massa  esiwttorata  è  formata  prevalen- 
temente di  corpuscoli  di  pus,  in  parte  degenerati  in  grasso  e  in 
stato  di  incipiente  disfacimento. 
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ai.  MentrO^I 
IO    l'odore-^' 


D'ordinario  l'espettorazione  del  pus  dura  parecMshi  giorni, 
nei  primi  tempi  le  masse  di  pus  espettorato  presentano  l'odore^' 
acre  già  ricordato,  acquistano  in  seguito  uu  odore  fetente  e  putrido. 
Giù  si  veritica  specialmente  quando  il  deflnsso  del  pns  nelle  vìe 
bronchiali  va  dimiuueudo  e  le  masse  purulente  ristagnano  nei  bronchi 
e  vi  sì  decompongono.  Ad  ogni  modo  bisogna  guardarsi  dal  volere 
coDchiudere  dall'odore  putrido  di  un  espettorato  purulento  all'e- 
sistenza di  una  decomposizione  dell'essudato  nel  cavo  pleurico.  Si 
può  pensare  alla  decomposizione  dell'essudato  solo  allorquando 
l'aria  è  penetrata  nella  cavità  pleurica  attraverso  l'apertura  da 
perforazione,  ed  ha  prodotto  un  pneumotorace.  E  se  non  è  esatto 
quello  che  hanno  sosteuoto  certi  nutori,  che  la  decomposizione  non 
accade  mai,  in  ogni  modo  accade  molto  di  rado,  iu  quanto  che  1» 
fistola  d'ordinario,  avendo  uno  struttura  a  valvola,  è  accessibile  solo 
io  una  direzione  e  precisamente  dalla  cavità  pleurica  verso  i  polmoui. 

Qualche  volta  l'espettorazione  del  pus  eessa  transitoriamente; 
però  allora  la  febbre  ritorna  alta,  l'essudato  nella  cavità  pleartca 
cresce,  e  dopo  un  eerto  tempo  si  ha  di  nuovo  la  perforazione, 
mili  alternative  possono  ripetersi  anche  per  parecchie  volte. 

11  pus  ni  vuiita  più  aprss»  ntXraverHO  il  Ioli»  polnionare  inedio  od  il  e 
riore,  che  uoii  attraverso  l'inferioi-e. 

Lo  HTUotautento  delVempiema  attraverso  i  polmoui  può  avveiui 
anche  gradatamente.  Allorché  la  pleura  polmonare  sì  è  distrutta 
uno  o  più  punti,  il  pus  s'iuflltra  talora  nelle  maglie  del  tessal 
polmonare  gradatamente,  come  in  una  spugna,  ed  arriva  cosi 
alveoli,  e  poscia  nei  bronchi. 

Si  ha  allora  l'espettorazione  di  uno  sputo  giallo-grigiastro  o  gialli 
verdastro  abbondante,  la  cui  quantità  può  sorpassare  i  KHHI  coni 
cubici  al  giorno.  Hsso  è  caratterizzato  dall'abbondante  contenuto 
di  pus,  e.  lasciato  in  riposo,  non  di  rado  lascia  depositare  uno  strato 
di  sedimento  a  grossi  granuli  formato  esclusivamente  da  oorpnscoU 
del  pus. 

L'abbondanza  grande  dell'espettorato  e  la  contemporanea  din 
unzione  dell'essudato  rischiarano  molto  la  diagnosi  del  caso. 

Complicazioni  varie  insorgono  quando  il  pus  si  fa  -■'trada  nel  y 
riuardio,  nel  mediastino,  in  un  grosso  bronco  o  nella  trachea,  nel 
l'idtro  cavo  pleurico,  nell'esofago,  nello  stomaco  e  nell'intestino, 
in  altri  organi,  il  che  si  riconosce,  da  una  parte  perle  insorgere  di 
tlogosi  secondarie,  e  d'altra  parte  per  la  comparsa  di  grandi  quan- 
tità dì  pus  o  nell'espettorato  o  nel  vomito  o,  se  la  perforazione  ha 
avuto  luogo  nelle  vie  urinarie,  nelle  orine. 

La  pleurite  purulenta  può  dar  origine  a  suppurazioni  secondi 
(metastatiche)  in  altri  organi,  il  che,  secondo  gli  studi  dì  HJlQ] 
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BAOH,  è  apecialmente  frequente  fra  i  bambini.  Coal  furono  osser- 
vati i  paterecci,  gli  ascessi  cutanei,  la  peritonite,  l'otite  media,  la 
menin^^ite  e  gli  ascessi  cerebrali. 

Dal  lato  dei  reni  non  è  troppo  rara  la  complicazione  della  ne- 
frite neutri. 

La  durata  possibile  di  una  pleurite  easudaliva  oscilla  tra  limiti 
molto  ampli.  Si  è  tentato  di  distinguere  in  base  alla  dumta  una 
plearite  acuta,  subacuta  e  cronica,  ma  le  formo  miste  sono  pure 
frequentissime.  La  durata  della  malattia  dipende  sopratutto  dalla 
i|uantitil  e  dalla  natura  dell'esHudato.  Gli  essudati  sierosi  di  inedia 
gravita,  che  arrivino  cioè  lino  alla  metà  della  s<uipoIa,  banno  bisogno 
per  riassorbirsi  di  3-H  settimane  circa. 

Il  riassorbimento  spontaneo  d'nn  essudato  piirnlento  è  nn  fatto  ec- 
eezionale:  e  la  durata  della  malattia  dipende  invece  ili  genere  dal- 
l'intervento pronto  ed  efficace  del  medico  curante.  Xon  sono  rare  le 
remissioni  e  le  esacerbaci oui,  specialmente  da  parte  delle  alterazioni 
obiettive  del  tora«e.  Spesso  al  levarsi  troppo  presto  dal  letto  segue 
un  gran  peggioramento. 

%  sorprendente  come  talora  degli  essudati,  che  durano  già  da 
molto  tempo,  si  riassorbauo  rapidamente,  allorché  i  pazienti  abbiano 
sofferto  forti  perdite  di  succhi  acquosi  in  seguito  ad  abbondante 
diarrea,  come  per  es.  nel  colera,  o  in  eegnito  a  profusi  sudori. 

Tracbk  ha  desci'ittn  una  furma  speciale  dì  pleurite,  chti,  avuto  rìjjcnardu 
al  decorso,  denominò  pleuriti»  aculittima.  Questa  insorge  come  iinn  itialiittii) 
Infettiva  voa  sìntomi  generali  assai  fp^vi  :  febbre  alta,  eenHorìo  depresNi, 
lingua  Becca  e  piena  ili  feMnre,  meteorismo,  tumore  Hplenioo,  diarrea  e  ro- 
«rola:  ai  8arebl>e  (juasi  tentati  di  pensare  al  tìTo  addominale. 

L'flstfo  e  i  pontiimi  nelhi  pleurite  emmilatirn  presentano  una  varieti\ 
grande. 

È  facile  capire  come  l'esito  più  favorevole  della  malattia  sia 
il  riattsorbimento  graduate,  spontaneo  e  completo  deWeaaudato,  colla 
ri pristl nazione  assoluta  dello  Htatua  quo  unte.  Ma,  i>er  sfortuna,  questo 
esito  è  tutt'altro  che  frequente.  Innanzi  tutto,  come  abbiamo  gii\ 
accennato  di  volo,  esso  può  aversi  soltanto  nella  pleurite  sierosa, 
poiché  nell'empiema  nou  si  può  aSìatto  aspettarselo  :  quanto  piix  l'e.s- 
sudato  sieroso  fu  abbondante  e  quanto  più  a  lungo  persistette, 
tanto  meno  si  può  calcolare  sopra  una  riparazione  completa. 

Molto  di  frequente  nmangono  delle  aderenze  pleuriche,  lo  cui  al 
terazìoui  obiettive  e  subiettive  jiossono  rimanere  evidenti  per  anni 
ed  anni,  ed  anche  |jer  tutta  la  vita.  Per  la  presenza  di  tali  mlerenze 
infatti  nei  profondi  movimenti  respiratori  o  negli  sforzi  del  corpo 
ai  determinano  spesso  punture  noi  petto;  ed  i  malati  si  lagnano 
talora  di  altauuo  di  respiro,  fi  facile  comprendere,  che  l'affanno  san) 
tanto  maggiore  quanto  pii!i  estese  sono  le  aderenze,  e  quanto  più  i 
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liolmoDÌ  souo  limitati  nella  loro  mobilità  respiratoria, 
provocano  spesso  la  obliterazioue  degli  ai>a»i  pleurici  compiei 
tari;  sul  modo  dì  riconoscere  questa  obliterazione,  già  si  disse  iiuunto 
era  necessario  Del  trattare  della  pleurite  aeoca  (vedi  voi.  1,  p.  630j. 
r^  sinectiie  totali  inducono  alterazioni  anche  nel  cuore,  e  possono 
produne  la  morte  dopo  vari  unni  coi  sintomi    d'insufììcienza 
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RotrnKìouii  di'l  tor»c«  dal  Ulto  siuUtrn,  in  seguito  a  tmij? 
itn  rnKiiKxu  di  18  Mini  («cuondu  fbtngTRllB  [NMsednte  di 


forza  cardiaca.  I.e  aderenze  e  gli  is{>es8imenti  pleurìci  d'aua   i 
estensione  si  possono  riconoscere  durante  la  vita  per   l'ottusità,  1 
diminuito  fremito  vocale  e  il  diminnito  mnriuitre  respiratorio. 

Se  una  pleurite  umida  ha  esistito  per  lungo  tempo   ed   ha   oota 
presso  il  polmone,  possono   formarsi    dei  saldamentì  e  delle    oblij 
terazìoui  uffrli  alveoli  compressi,  alterazioni  che  impediscono  più  I 
meno  completamente  la  espansione  dei  polmoni.  8e  ha  luogo  alici 
il  riassorbimento  completo  dell'essudato,  manifestamente  la  pareti 
toracica  verrìL  di    tauto   spostata   all'interno,    da   compensare   qa 
tanto  che  il  jwlmone  ha  perduto  in  capacità  di   espaD<lersi.    Si 
quindi  secondo  l'estensione  della  pleurite  una  retrazione  e 


o  unilaterale  oompletii  del  torace.  Questa  hì  {lotrìi.  riconoscere  facil- 
mente. Oiii  ad  occhio  nudo  risalta  cbe  la  jiarte  affetta  del  torace  sembra 
avvallata  (efr.  figure  124  e  125).  Uti  tal  fatto  suol  essere  però  più  spic- 
cato nelle  regioni  laterali,  e  più  specialmente  all'altezza  delia  (ì.°,  7." 
ed  8."  costola,  (ili  spazi  intercostali  sono  più  stretti  che  dal  lato  sano 
e,  se  la  retrazione  è  di  grado  molto  elevato,  può  accadere,  che  le  costole 
si  tocchino  fra  loro  o,  specialmente  nelle  sezioni  inferiori  del  torace, 
si  sovrappongano  l'ima  all'altra  a  rao'  di  embrici,  cosicché  una  costola 
superiore  si  apponga  colla  sua  Hupertlcie  interna  sulla  superficie  esterna 
della  proi^^ima  costola  inferiore.  Il  capezzolo  della  manimella  viene 
a  stare  più  bosso  che  non  nel  lato  sano.  Anche  la  spalla  .«ta  molto 
in  basso,  e  la  colonna  vertebrale  presenta  nn  ìncnrvamento  scolio - 
tico,  la  chÌ  convessità  è  rivolta  verso  il  lato  sano.  Per  lo  più  la 
scapola  subisoe  una  torsione  intorno  al  huo  asse  longitudinale,  co- 
sicché il  margine  interno  (corrispondente  alla  colonna  vertebrale) 
appare  sollevato  dalla  parete  toracica.  11  lato  retratto  del  torace 
prende  solo  poca  parte  ai  movimenti  respiratori. 

Questa  diminuita  partecipazione  ai  moti  respiratori  si  può  anche 
riconoscere  mercè  la  palpazione.  (Jon temporaneamente  la  resistenza 
del  torace  appare  aumentata:  il  fremito  vocale  è  quasi  sempre  in- 
debolito. Alla  misurazione  ai  trova  che  la  circonferenza  del  torace 
è  dìiiiiuiiita  :  lo  stesso  dicasi  dei  singoli  diametri.  La  differenza  fra 
le  due  metà  <lella  circonferenza  ilei  torace  può  arrivare  fiuo  a  !i  cen- 
timetri. D'ordinario  trattasi  però  di  cifre  molto  più  piccole  —  2  a 
■i  centimetri  — ,  ed  in  ogni  modo  bisogna  ricordare,  che  in  condi- 
zioni normali  il  lato  destro  del  torace  è  di  un  centimetro  u  due 
più  ampio  che  non  il  lato  siuistro.  Anche  dalla  curva  cirtometrica 
si  riconoscerà  facilmente,  che  i  diametri  del  lato  retratto  sono  un- 
piecioliti  {vedi  lig,  12tì). 

Alla  percussioue  sul  lato  del  torace  retratto  si  ottiene  per  Io  più 
an  suono  ottuso,  che  digiende  sopratntto  dalla  anormale  configura- 
zione dello  scheletro,  L'ascoltiulone  fa  rilevare  Findebolimeuto  del 
mormorio  vescicolare,  o,  se  una  grande  sezione  di  polmone  è  com- 
pletameute  vuota  di  aria,  si  constata  la  respirazione  bronchiale. 

Nella  proiluzione  della  relrttzlone  del  torace  cuni'orrono  parci^chì  fattori. 

L'influenza  maggiore  deve  HHi'viver^i  alla  preesione  atmosferica  esterna,  lu 
quale  epiuge  la  parete  toracica  all'intorno,  non  appena  ai  formi  al  ditiottcì 
uno  Rpnxio  vuoto  di  aria.  Però  la  rfitraKÌone  dipende  dal  ritrarsi  delle  cal- 
loeltii  plenritiche,  il  che  si  i'il«va  specialmente  da  ciò,  che  la  retrazione  del 
torace  qualche  volta  aumenta  dopu  Iuq^o  tempo  da  die  lia  avuto  luogo  il 
rìaiworbinientu  (-«iiiploto  dell'essudato  liquido. 

Talora  le  callositA  pleuriclje  ginnuono  ail  avere  uno  spessore  superiore  ni 
S  rm.,  oflVono  una  consistenza  cartilagìnea,  sì  calcificano  in  parte  e  detcr- 
Diiuano  allora  sulla  supertiuie  del  (Hdmone  dei  solchi  profondi:  la  coeìdetta 
Fleurilù  dtformam.  In  un  caso  mio  la  calcili  e  azione  della  callosità  pleurica 
era  tanto  estesa,  ohe  il  polinoue  aiuistro  era  rinchiuso  completamente  in  nna 
capsula  calcarea. 
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Se  la  oapavità  d'estendersi  del  polmone  è  fortemente  ostacolati!, 
alla  retrasione  del  torace  sì  asaocia  non  di  rado  imo  apoatattuMto 
iUtfli  organi  riotni.  Nella  retrazione  del  lato  sinistro  del  torace  ti 
onore  si  spinge  maggiormente  nel  torace  sinistro,  tanto,  che  colla 
eiia  punta  arriva  talora  fino  alla  linea  ascellare;  spesso  poi  si  sposta 
anche  molto  in  ^to,  donde  segue  necessariamente  un  ingraudi- 
mento  dello  spazio  semilunare.  N^ella  retrazione  del  lato  destro  del 


torace   si   trova  ehe  il  limite  snperiore    del    fegiito   è    spostato  ' 
molte  in  alto.  Tali    sono   ì   segni   propri!   del  raggrinKamen to   pol- 
monare. 

Quanto  piii  ostacolata  <•  la  espansione  dei  polmoni,  o  (guanto  piìi 
rigido  è  il  torace,  tanto  maggiori  sono  gli  RfWHtainenti  degli  organi 
vicini,  poiché  questi  devono  servire  in  eerto  qual  modo  come  masfto 
riempitive  per  gli  spazii  rimasti  vuoti  in  seguito  al  riassorbimento 
«lell'essndato.  Lo  spostamento  di  questi  organi  però  mane»,  ovvero 
si  presenta  solo  in  gratlo  limitato,  allorché  essi  furono  già  spoetati 
in  senso  contrario  d»ll'esendato  e  furono  già  fissati  da  aderemse. 
CTu  tal  fatto  è  sopratutto  spiccato  pel  cuore,  specialmente  quando 
trattasi  di  pleurite  del  lato  sinistro;  così  si  spiega  come  si  possanw 
trovare  delle  retrazioni  del  lato  sinistro  del  torace,  in  cui  il  onore 
batt«  invece  sulla  linea  mammillare  destra.  Questa  posizione  abnorme 
persiste  d'ordinario  per  tutta  la  vita. 
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Le  aderenze  che  si  sono  fatte  nelle  sezioni  superiori  del  polmone  talora 
circondano  e  paralizzano  il  nervo  ricorrente  ;  si  sa  per  pratica  che  ciò  ac- 
cade più  spesso  a  destra.  Nella  pleurite  carcinomatosa  poi  la  i>aralisi  del 
ricoiTente  può  avvenire  anche  per  la  compressione  esercitata  sul  nervo  dalle 
ghiandole  linfatiche  carcinomatose. 

Un  altro  elemento  di  gravitÀ  della  pleurite  consiste  in  questo, 
che  in  molti  dei  pleuritici  scoppia  più  tardi  la  tubercolosi.  Già  fa- 
cemmo rilevare,  che  molte  volte  una  tubercolosi  latente  del  pol- 
mone costituisce  il  punto  dì  partenza  della  pleurite.  Talora  le  alte- 
razioni della  tubercolosi  polmonare  susseguono  alla  pleurite  rapida- 
mente, tal'altra  compaiono  dopo  mesi  od  anni.  E  per  questo 
riguardo  è  più  temibile  una  pleurite  sierosa  che  una  purulenta,  spe- 
cialmente se  quest'ultima  fu  rimossa  abbastanza  precocemente  me- 
diante l'intervento  operativo.  Però  se  per  indecisione  si  indugia, 
può  accadere  che,  mentre  i  componenti  liquidi  del  pus  vengono 
riassorbiti,  gli  elementi  cellulari  si  inspessiscono,  si  disseccano, 
vengono  infettati  da  bacilli,  si  caseifìcano,  in  parte  anche  si  cal- 
cificano e  conducono  in  fine  a<l  una  tubercolosi  diffusa.  Xella  pleu- 
rite sierosa  il  pericolo  dell'insorgenza  della  tubercolosi  miliare  è 
grande,  specialmente  allorché  l'essudato  sieroso  si  è  riassorbito 
molto  rapidamente  ed  in  ogni  modo  sono  sopratutto  in  pericolo 
quelle  persone  che  provengono  da  una  famiglia  di  tubercolosi.  Bi- 
sogna anche  notare  che  non  è  sempre  colpito  dalla  tubercolosi 
proprio  quel  polmone,  la  cui  pleura  fu  infiammata. 

Se  si  è  formato  un  empiema  {empyema  iiecessitatis)  e  se  la  suppu- 
razione è  durata  a  lungo  si  sviluppa  talora  la  degenerazione  amiloidey 
specialmente  nella  milza,  nel  fegato,  nei  reni;  dessa  è  riconoscibile 
dall'ingrossamento  degli  organi  colpiti,  dall'albiuninuria  e  dall'e- 
dema della  cute.  Talora  compare  il  morbo  cronico  di  Bright,  per 
lo  più  sotto  forma  di  una  nefrite  cronica  parenchimatosa  (vedi 
voi.  II).  Tra  le  complicazioni  e  le  malattie  conseguenti  alla  pleu- 
rite bisogna  menzionare  anche  la  paranefrite. 

IV.  Diagnosi.  —  Sarà  bene  considerare  separatamente  le  difficoltà 
diagnostiche  della  pleurite  secca  e  quelle  della  pleurite  umida. 

La  diagnosi  di  una  pleurite  secca  è  facile  e  certa  allorché  esiste  lo 
sfregamento  pleurico.  Si  }nio  senza  scrupolo  sostenere  che  lo  sfrega- 
mento pleurico  finora  non  fu  mai  constatato  con  certezza  senza  pleu- 
rite. Non  v'è  gran  peri(»>olo  di  confondere  lo  sfregamento  pleurico  con 
altri  rumori.  Potrebbero  essere  causa  di  errore  sopratutto  i  ronchi 
sonori  e  i  rumori  pericardici.  Se  i  rumori  guadagnano  in  chiarezza 
comprimendo  collo  stetoscopio,  sono  pleurici,  poiché  i  ronchi  sonori, 
come  é  facile  comprendere,  non  vengono  intìuenzati  dalla  pressione 
dello   stetoscopio.    I    ronchi  per   lo  più  cessano  in  seguito   a    forti 

EicmiORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  I.  8:^ 


658  PLEURITE   UMIDA  O  ESSUDATIVA 


urti  di  tosse,  ovvero  ne  vengono  essenzialmente  alterati  perchè  per 
gli  urti  di  tosse  il  secreto  bronchiale  o  viene  allontanato  dalle  vie 
aeree  o  cambia  di  posto  ;  mentre  lo  sfregamento  persiste.  Inoltre  i 
ronchi  d'ordinario  hanno  un  certo  carattere  di  continuità  e  sono 
più  diffusi  che   non  lo  sfregamento  pleurico. 

Se  esiste  pleurite  secca  circoscritta  in  vicinanza  del  pericardio, 
l>otrebbe  aver  luogo  lo  scambio  colla  pericarditCj  perchè  lo  sfre- 
gamento allora  non  solo  è  in  dipendenza  della  respirazione  ma  sta 
anche  in  connessione  coi  movimenti  cardiaci,  rumore  di  sfregamento 
pleuro-pericardioo  o  pericardico  estemo.  Bisogna  in  simili  casi  por 
mente  ai  seguenti  segni  : 

a)  L'elemento  respiratorio  del  rumore  di  sfregamento  pleuro- 
l)ericardico  x>revale  sempre  sull'elemento  cardiaco,  cosicché  facendo 
eseguire  respirazioni  più  profonde  o  più  superficiali  può  essere  a 
a  piacere  raftbrzato  od  indebolito. 

h)  Se  si  fa  fare  una  pausa  respiratoria,  per  lo  più  anche  il 
rumore  di  sfregamento  pleuro-pericardico  cessa  rapidamente:  com- 
pare ancora  da  tre  a  sei  volte,  ma  diventando  più  debole  ad  ogni 
consecutiva  contrazione  cardiaca,  per  s<;omparire  poscia  del  tutto. 
Ricompare  poi  col  ripristinarsi  della  respirazione. 

e)  Trattenendo  il  respiro  dopo  una  profonda  inspirazione,  i  ru- 
mori pleuro-pericardici  vengono  del  tutto  a  scomparire,  mentre  i 
rumori  i>ericardici,  secondo  le  osservazioni  di  Traube,  si  rin- 
forzano. 

d)  Finalmente  i  rumori  pleuro-pericardici  sogliono  presentarsi 
con  predilezione  in  prossimità  della  punta  del  cuore  (in  corrispon- 
denza della  sede  del  processus  lingualis  del  polmone),  e  compaiono 
per  lo  più  in  corrispondenza  del  margine  sinistro  del  cuore,  mentre 
i  rumori  pericardici  d'ordinario  sono  più  estesi,  e  si  presentano  di 
l)referenza  nel  punto  corrispondente  al  cono  dell'arteria  polmonare, 
cioè  in  corrispondenza  del  terzo  medio  del  corpo  dello  sterno,  ed 
in  immediata  vicinanza  del  margine  sternale  sinistro  nel  terzo  e 
quarto  spazio  intercostale  sinistro. 

Nei  casi,  in  cui  manca  lo  sfregamento  pleurico,  la  diagnosi  di 
una  pleurite  secca  diventa  molto  difficile,  poiché  si  basa  solo  sul 
dolore  pleurico^  cosicché  possono  aver  luogo  facilmente  degli  scambi 
colla  nevralgia  intercostale^  colla  infiammazione  delle  costole^  col  reu- 
matismo muscolare  e  colla  dermatite. 

Xella  nevralgia  intercostale  il  dolore  solo  di  rado  è  continuo,  per 
lo  più  compare  ad  intermittenze,  e  non  di  rado  ad  accessi  tipici. 
Anche  la  dift'usione  del  dolore  di  redola  è  diversa,  in  (luantc  d'or- 
dinario si  limita  ad  un  unico  spazio  intercostale,  comprendendone 
tutta  l'estensione  dalla  colonna  vertebrale  allo  sterno. 

Xella  nevralgia  intercostale  bisogna  badare   anche   alla   presenza 
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dei  cosidetti  panti  di  compressione  del  Valleix.  D'ordinario  se  ne 
trovano  tre,  e  propriamente  an  punto  vertebrale,  in  immediata  vi- 
cinanza della  colonna  vertebrale,  dove  il  nervo  affetto  esce  dal  ca- 
nale vertebrale,  un  punto  laterale  nel  mezzo  dello  spazio  interco- 
stale, dove  il  ramo  perforante  laterale  si  distribuisce  alla  pelle,  ed  un 
punto  sternale  proprio  in  vicinanza  dello  sterno,  dove  il  nervo  per- 
forante anteriore  perfora  i  muscoli. 

Nella  diagnosi  differenziale  fra  la  pleurite  secca  e  la  carie  delle 
costole  bisogna  tener  presente,  che  in  quest'ultima  il  dolore  si  li- 
mita ad  una  sola  costola,  e  che  esso  aumenta  di  molto  in  seguito 
a  pressione  sulla  costola,  mentre  il  dolore  pleuritico  aumenta,  come 
è  facile  capire,  colla  pressione  negli  spazi  intercostali;  nella  carie 
s'incontrano  d'ordinario  dei  leggieri  rigoniìamenti  nella  costola  af- 
fetta e  il  rossore  della  pelle  soprastante. 

La  diagnosi  differenziale  fra  la  pleurite  secca  e  il  reumatismo  dei 
muscoli  toracici  può  riuscire  molto  difficile,  poiché  se  trattasi  di 
reumatismo  muscolare  esteso,  gli  ammalati  al  toccamento  del  torace 
risentono  da  per  tutto  vivi  dolori,  e,  poiché  anche  i  movimenti  re- 
spiratori sono  molto  dolorosi  può  aversi  anche  la  dispnea  subiettiva 
e  l'obiettiva.  Se  al  contrario  l'affezione  si  limita  ai  grossi  muscoli 
toracici,  il  dolore  aumenta  ogni  volta  che  si  prendono  fra  le  dita  e 
si  comprimono  le  masse  muscolari.  In  tal  modo  si  ha  la  prova  che 
si  ha  a  che  fare  con  un'affezione  muscolare  locale. 

Finalmente  la  dermatite  si  riconoscerti  e  si  distinguerà  facilmente 
dalla  pleurite  secca  per  la  presenza  dei  sintomi  cardinali  della  in- 
fiammazione: rossore,  tumefazione  e  calore  della  cute. 

La  diagnosi  di  una  pleurite  umida  deve  soddisfare  a  due  esigenze  : 
da  una  parte  deve  stabilire  sicuramente  la  presenza  di  un  liquido 
infiammatorio  nella  cavità  pleurica,  dall'altra  deve  anche  determi- 
narne la  natura. 

Di  regola  la  differenziazione  fra  la  pleurite  e  l'infiltrazione  degli 
alveoli  polmonari  mediante  masse  solide  (fibrinose  o  caseose)  è  molto 
facile  ;  talvolta  basta  l'esame  del  fremito  vocale,  il  quale  nella  pleu- 
rite è  indebolito,  ed  è  al  contrario  rafforzato  nella  pneumonite.  L'in- 
debolimento del  fremito  vocale  può  però  aversi  anche  nella  pneumo- 
nite in  due  casi  :  o  (luando  insieme  alla  pneumonite  esiste  ancora 
pleurite  umida,  o  quando  un  bronco  appartenente  al  campo  pneu- 
monico  è  otturato  da  masse  di  secreto  o  da  coaguli  fibrinosi.  Però 
in  quest'ultimo  caso  gl'intensi  urti  di  tosse  riescono  di  regola  ad 
allontanare  le  masse  di  secreto,  onde  il  bronco  rimane  libero,  e  torna 
ad  apparire  rafforzato  il  fremito  vocale:  si  tratta  insomma  di  un  in- 
debolimento del  fremito  semplicemente  transitorio,  purché  non  esista 
la  rarissima  forma  della  pneumonite  massiccia  (cfr.  voi.  I,  pag.  558). 

Bisogna  anche  badare,  nei  casi  dubbi,  alla  natura  e  forma  della 
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ottusità.  Nella  pleurite  d^ordinario  l'ottusità  cresce  d'intensità, 
quanto  più  si  va  dall'alto  al  basso,  poiché  nelle  sezioni  più  declivi 
del  torace  si  trovano  gli  strati  di  liquido  più  densi;  al  contrario 
una  ottusità  più  intensa  nelle  parti  superiori  che  nelle  inferiori 
parla  in  favore  della  pueumonite.  Relativamente  alle  linee  limiti 
della  ottusità,  quella  dell'ottusità  pleuritica  decorre  da  dietro  in 
avanti  e  dall'alto  in  basso,  mentre  il  limite  superiore  di  una  ottu- 
sità pneumonica  può  essere  del  tutto  irregolare.  Nella  pleurite  del 
lato  sinistro  è  di  grande  valore  diagnostico  il  modo  di  comportarsi 
dello  spazio  semilunare,  che  nella  pleurite  è  impicciolito  o  scompare, 
mentre  resta  immutato  nella  pneumonìte.  Solo  quando  l'inlìltra2:ione 
pneumonica  è  molto  estesa,  il  volume  del  polmone  può  crescere 
tanto,  che  si  può  avere  un  impicciolimento  (però  il  più  delle  volte 
lieve)  dello  spazio  semilunare,  ed  anche  uno  spostamento  del  cuore. 
Qualche  volta  il  rapporto  fra  l'intensità  del  respiro  bronchiale  e  l'in- 
tensità della  ottusità  può  servire  alla  diagnosi  differenziale,  in  quanto 
che  un  respiro  bronchiale  molto  forte,  quando  sia  insieme  molto  mar- 
cata l'ottusità,  parla  contro  l'esistenza  di  un  esteso  essudato  pleurico. 
Decisivo  per  la  diagnosi  di  una  pneumonite  fibrinosa  è  Io  sputo 
rugginoso.  Finalmente  per  la  pneumonite  depongono  l'inizio  ed  il 
decorso  acuto  e  la  risoluzione  critica.  D'altra  parte  i  con8Ìderevoli 
spostamenti  degli  organi  vicini  e  l'aumento  d'ampiezza  del  torace, 
parlano  contro  la  pneumonite  pura. 

Talvolta  s'incontrano  invincibili  difficoltà  nella  diagnosi  differen- 
ziale fra  i  tumori  polmonari  estesi  e  la  pleurite,  poiché  quando  i 
bronchi  vengono  obliterati  dai  tumori,  si  ha  sul  torace  una  ottusità 
diffusa,  nel  cui  campo  il  fremito  vocale  è  abolito.  Per  la  diagnosi 
differenziale  giova  anzitutto  il  fatto  della  mancanza  di  ogni  sposta- 
mento degli  organi  e  dell'aumento  d'ampiezza  del  torace.  Talvolta 
anche  la  puntura  esplorativa  rispettivamente  della  pleura  e  dei  pol- 
moni può  servire  alla  diagnosi.  Così  può  essere  impossibile  la  di- 
stinzione fra  la  pleurite  e  gli  estesi  tumori  della  pleura. 

Le  pleuriti  circoscritte  danno  luogo  ad  errori  diagnostici  quando 
sono  situate  in  vicinanza  del  cuore  o  immediatamente  al  disopra 
della  milza.  Nel  primo  caso  ad  un'osservazione  superficiale  possono 
essere  scambiate  colla  pericardite.  D'ordinario  però  i  limiti  dell'ot- 
tusità sono  più  irregolari  che  non  nella  pericardite,  come  pure  man- 
cano le  alterazioni  dell'itto  cardiaco  caratteristiche  della  pericadite, 
mancano  i  rumori  di  sfregamento  pericardico  e  per  lo  più  anche  le 
alterazioni  nei  moti  e  nel  lavoro  del  cuore. 

Se  le  pleuriti  circoscritte  sono  situate  in  vicinanza  della  milza, 
può  accadere  che  la  pleura  paia  sana  e  le  alterazioni  esistenti  ven- 
gano riferite  alla  presenza  d'un  tumore  della  milza.  Anzitutto  deve^si 
accertare  se  la  milza  è  palpabile.  Inoltre  una  milza  ingrossata  pre- 
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senta  anche  uno 'spostamento  respiratorio  dell'ottusità,  il  quale  nella 
pleurite  circoscritta  o  manca  del  tutto,  oppure  è  lievissimo.  Final- 
mente bisogna  tener  conto  anche  dell'eziologia. 

Le  raccolte  di  liquido  nella  cavità  pleurica  del  lato  destro,  quando 
non  sono  troppo  estese,  possono  esser  scambiate  con  un  ingrossa- 
mento del  fegato. 

Nella  diagnosi  differenziale  bisogna  tener  presente,  che  l'ingros- 
samento del  fegato  solo  di  rado  si  svolge  unicamente  verso  l'alto, 
cosicché  quando  il  margine  inferiore  del  fegato  rimane  nei  limiti 
normali,  e  l'ottusità,  che  potrebbe  passare  per  epatica,  incomincia 
molto  in  alto,  bisogna  pensare  invece  alla  presenza  di  un  essudato 
pleurico.  Mentre  l'ottusità  nella  pleurite  umilia  per  lo  più  trovasi 
ad  un  livello  più  alto  posteriormente  che  non  anteriormente,  nei 
tumori,  negli  echinococchi  ed  ascessi  del  fegato  si  trova,  che  l'ot- 
tusità è  ad  un  livello  più  elevato  anteriormente  e  posteriormente 
che  non  nella  linea  ascellare.  Le  ottusità  epatiche  presentano 
per  lo  più  lo  spostamento  respiratorio,  il  quale  manca  invece  nel- 
l'ottusità pleuritica,  ovvero  è  appena  accennato.  Negli  essudati 
pleurici  gli  spazii  intercostali  sono  meno  profondi  della  norma, 
mentre  nei  tumori  del  fegato  rimangono  inalterati.  Al  contrario  in 
questi  spesso  vengono  spinte  all'esterno  le  costole  inferiori.  Stokes 
richiamò  l'attenzione  sul  fatto,  che  negli  essudati  pleuritici  estesi 
in  conseguenza  dello  spostamento  del  fegato,  si  determina  fra  la 
superficie  anteriore  del  fegato  ed  il  margine  inferiore  della  cassa 
toracica  un  solco,  il  quale,  quando  è  molto  pronunziato,  non  solo 
è  palpabile,  ma  è  anche  visibile.  Frerichs  però  ha  con  ragione  rile- 
vato, che  questo  solco  spesso  manca,  e  corrisponde,  allorché  c'è,  ad 
una  raccolta  di  liquido  molto  estesa  ;  inoltre  lo  si  può  aver  pure  nei 
tumori  del  fegato,  quando  questi  fanno  prominenza  sulla  superficie 
dell'organo  in  vicinanza  del  margine  inferiore  del  torace.  In  molti 
casi  bisogna  badare  anche  all'origine  ed  alle  cause  della  malattia, 
agli  altri  disturbi  funzionali  e  specialmente  alla  presenza  eventuale 
di  sintomi  itterici. 

Può  esservi  finalmente  il  pericolo  di  scambiare  una  i)leurite  es- 
sudativa con  una  raccolta  di  pus  al  disotto  del  diaframma,  il  più 
di  frequente  a  destra  tra  il  diaframma  ed  il  fegato  o  a  sinistra  tra 
il  diaframma  e  la  milza;  tali  casi  sono  stati  designati  sotto  il  nome 
di  ascessi  sub/renici^  o,  con  espressione  meno  buona,  di  piotorace 
subfrenico.  (Jueste  raccolte  purulente  o  sono  intraperitoneali,  ed 
allora  provengono  in  generale  da  un  ascesso  del  fegato,  da  echi- 
nococchi del  fegato  suppurati,  da  calcoli  biliari,  da  peritiflite,  da 
peritonite  da  perforazione  o  da  ascesso  splenico;  o  si  trovano  fuori 
del  peritoneo,  ed  allora  sono  in  connessione  con  una  pregressa  pa- 
rafrenite.  Al  disopra   di   esse   il   diaframma  presto  si  paralizza,  ed 
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alloi*a  iusorge  la  possibilità  che  esse  facciano  sporgenza  in  alto 
nel  cavo  toracico,  mentre  gli  organi  addominali  appaiono  poco  o 
niente  spostati  verso  il  basso.  Per  la  diagnosi  di  queste  raccolte 
bisogna  specialmente  osservare  che,  a  differenza  della  pleurite,  hanno 
preceduto  dei  disturbi  da  parte  di  qualcuno  degli  organi  addomi- 
nali, e  che  nella  puntura  esplorativa  per  lo  più  si  arriva  sai  pus 
solo  con  punture  profonde  fatte  negli  spazii  intercostali  inferiori. 

Inoltre  il  pus  aspirato  colla  puntura  non  di  rado  tramanda  uno 
spiccato  odori)  di  feci.  Se  si  congiunge  la  cannula  dello  strumento 
di  puntura  con  un  manometro,  la  pressione  manometrica  aumenta 
nell'ispirazione  per  diminuire  nell'espirazione,  mentre  nella  pleurite 
essudativa  si  ha  precisamente  il  contrario.  Infine  le  parti  inferiori 
del  torace  appaiono  spesso  ancora  più  distese  che  non  lo  farebbe 
supporre   il  grado  dell'ottusità. 

Talora  si  può  essere  imbarazzati  a  tutta  prima  nel  decidere  se 
un  tumore  fluttuante  toracico  sia  un  empyema  necesHitatis  piuttosto 
che  un  ascesso  per  congestione  proveniente  dalla  colonna  vertebrale^ 
ovvero  un  ascesso  peripleuritico  o  sottocutaneo,  ovvero  una  carie  ca- 
stale od  un  anetirisma. 

Le  affezioni  della  colonna  vertebrale  saranno  escluse,  quando  manchi 
ogni  alterazione  locale  nella  colonna  vertebrale  stessa;  si  aggiunga 
l'esistenza  di  altri  sintomi  tìsici  accennanti  alla  pleurite. 

Negli  ascessi  peripleuritici,  cioè  nelle  raccolte  di  pus  al  di  fuori 
della  pleura  costale,  suol  essere  prominente  solo  quello  spazio  in- 
tercostale nel  quale  giace  l'ascesso,  mentre  gli  spazii  intercostali 
vicini  appaiono  ristretti.  Nell'ascesso  peripleuritico  manca  l'espan- 
sione uniforme  nel  ponzare,  nel  tossire  e  nelle  espirazioni  forzate. 
Inoltre  l'ascesso  peripleuritico  non  viene  rimpicciolito  mediante  la 
pressione.  I  limiti  di  ottusità  nell'ascesso  peripleuritico  sono  del 
tutto  irregolari,  e  talvolta  colla  forte  percussione  rA  riesce  a  di- 
mostrare al  disotto  dell'ascesso  l'esistenza  dell'empyema  necessi- 
tatis  nel  tessuto  contenente  aria.  A  ciò  si  aggiunga,  che  in  un 
ascesso  peripleuritico  i  limiti  di  ottusiti  seguono  la  estensione  della 
sporgenza  visibile,  mentre  nell'empyema  necessitatis  girano  attorno 
al  torace.  Se  l'ascesso  fu  aperto  con  un  taglio,  il  dito  introdotto 
nella  ferita  incontra  ben  presto  una  resistenza,  se  l'ascesso  è  peri- 
pleuritico,  mentre  nell'empiema  il  dito  si  muove  liberamente  nella 
cavità  pleurica. 

Gli  ascessi  sottocutanei  o  quelli  consecutivi  a  carie  delle  costole  si 
riconoscono  facilmente  per  la  loro  posizione  superficiale  e  per  la 
mancanza  di  ogni  sintomo  i)leuritico. 

Lo  scambio  dell'empyema  necessitatis  con  un  afievrisma  si  può 
verificare  solo  allorquando  trattasi  di  empiema  pulsante,  nel  qual 
caso  al  certo  il  pericolo  d'incorrere  in  errore  è  molto  grande,  perchè 
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anche  l'empiema  pulsante  presenta  talora  la  pulsazione  in  tutti  i 
sensi.  KussMAUL  e  Muelleb  hanno  rilevato  i  seguenti  segni  di- 
stintivi : 

a)  L'aneurisma  il  più  di  frequente  ha  la  sua  sede  a  destra  e 
in  alto,  sulla  faccia  anteriore  del  torace;  l'empiema  pulsante,  al 
contrario,  di  solito  si  trova  a  sinistra  e  in  basso. 

b)  Il  volume  d'un  empiema  varia  nei  movimenti  respiratorii,  ciò 
che  non  ha  luogo  negli  aneurismi. 

e)  Nell'aneurisma  l'ottusità  rimane  limitata  alla  circonferenza 
del  tumore,  mentre  nell'empiema  sorpassa  di  molto  i  limiti  del  tu- 
more stesso. 

d)  Per  lo  più  negli  aneurismi  esistono  dei  rumori  cireolatori!, 
che  nell'empiema  mancano. 

Per  determinare  con  esattezza  la  natura  del  versamento  pleurko 
non  v'è  altro  mezzo  che  la  puntura  di  prova.  Questa  è  un'opera- 
zione completamente  innocua,  e  naturalmente  non  provoca  maggior 
dolore  di  una  puntura  di  spillo. 

Nei  casi  singoli  per  determinare  la  natura  dell'essudato  non  bi- 
sogna fidarsi  dei  soli  sintomi  clinici^  perchè  le  eccezioni  alla  regola 
sono  numerosissime.  Il  formarsi  e  l'estendersi  rapido  dell'essudato 
insieme  alla  comparsa  dei  segni  d' un'anemia  profonda  corrisponde 
alla  presenza  d'un  essudato  sanguinolento.  La  febbre  etica,  i  bri- 
vidi ripetuti,  i  sudori  e  il  rapido  decadimento  delle  forze  quasi 
sempre  s'inconk'ano  nella  pleurite  purulenta.  Le  pleuriti  bilaterali 
sono  per  lo  più  purulente  o  sanguinolente. 

Deve  prendersi  in  considerazione  anche  Vetà^  poiché  l'esperienza 
insegna,  che  le  effusioni  pleuritiche  nei  bambini  sono  di  solito  di 
natura  purulenta. 

QuiNCKE  e  Unverkicht  hanno  osservato,  che  nella  pleurite  carcinomatosa 
nei  luoghi  della  puntura  non  di  rado  si  sviluppano  sotto  la  pelle  dei  noduli 
cancerosi  duri,  ed  io  stesso  ho  fatto  la  stessa  esperienza.  Unverricht  anzi 
vuol  dare  a  questo  fatto  un  valore  \>ev  la  diagnosi  di  cancro  della  pleura,  spe- 
cialmente allorquando  vi  si  aggiunge  anche  la  paralisi  del  ricorrente,  sorta 
quest'ultima  per  la  pressione  esercitata  sul  nervo  dalle  ghiandole  linfatiche 
bronco -tracheali  carcinomatose  e  ingrossate.  Pukgesz  riferisce  che  nella  pleu- 
rite carcinomatosa  talora  gli  spazi  intercostali  anziché  allargati  sont)  ristretti 
in  seguito  a  degenerazione  della  pleura  cost-ale,  e  se  la  pleurite  carcinoìiia- 
tosa  è  a  sinistra,  lo  spazio  semilunare  riroane  consertato  ;  d'altra  pai-te  gli 
indurimenti  ai  luoghi  di  puntura  [>ossono  comi)arire  anche  ueirempiema 
semplice. 

Xella  diagnosi  di  probabilità  circa  la  natura  di  un  versamento 
pleurico,  bisogna  badare  lutine  alla  eziologia.  Si  sa  per  esperienza, 
che  gli  essudati  ematici  si  formano  con  speciale  frequenza  nella 
tubercolosi,  nella  carcinosi  della  pleura,  nello  scorbuto  e  nella  ma- 
lattia di  Bright;  vi  sono  però  anche  delle  pleuriti  emorragiche 
primarie,  nelle  quali  in  seguito  ad  un  processo  infiammatorio  straor- 
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dinariamente  violento  si  è  mescolato  del  sangue  all'essudato  infiam- 
matorio. Però  questi  casi  sono  rari. 

Se  la  pleurite  è  sierosa,  nella  diagnosi  difierenziale  bisogna  aver 
riguardo  anche  aW idrotorace:  occorre  cioè  ricordare  se  vi  siano  mo- 
tivai di  stasi,  p.  es.,  malattie  di  cuore  o  malattie  croniche  dell'ap- 
parato respiratorio,  o  motivi  per  la  formazione  di  edemi  (malattia  di 
Bright,  cachessie)  ;  e  se  esistono  edemi  in  altre  parti  del  corpo.  Par- 
lano contro  l'idrotorace  la  presenza  unilaterale  del  liquido,  la  febbre, 
le  punture  al  petto  e  lo  sfregamento  pleurico.  Finalmente  nell'i- 
drotorace il  peso  specifico  del  liquido  estratto  colla  puntura  è  in- 
feriore a  1015  e  il  suo  contenuto  d'albumina  è  al  disotto  del  2,  5  %. 

L'asserzione  di  Rosenbach  che  l'ioduro  di  potassio  e  l'acido 
salicilico,  somministrati  per  bocca,  passino  nel  liquido  pleurico  sol- 
tanto nell'idrotorace,  ma  non  nella  pleurite  essudativa,  è  stata  di- 
mostrata falsa  dalle  ricerche  di  Leuoh  e  di  Feldmann  fatte  nella 
mia  clinica  e  anche  dalle  osservazioni  di  Weintrand. 

Se  vi  sono  in  corso  processi  piemici  od  infettivi,  gli  essudati 
della  cavità  pleurica  sono  per  lo  più  purulenti,  mentre  la  cosidetta 
pleurite  reumatica  (da  raffreddamento)  nel  maggior  numero  dei  casi 
è  sierosa.  Le  pleuriti  icorose  si  formano  in  prevalenza  nei  pro- 
cessi piemici  e  setticoemici,  e  nelle  affezioni  gangrenose  dei  pol- 
moni. 

Per  la  puntura  esplorativa  si  adopera  una  siringa  di  Pbavaz,  in 
antecedenza  ben  nettata  e  disinfettata,  che  possìbilmente  sia  riser- 
vata solo  alle  punture  esplorative,  e  la  cui  attitudine  all'aspirazione 
sia  stata  accurjitamente  controllata. 

Io  però  adopero  delle  siringhe  che  hanno  una  capacità  quadrupla 
delle  solite  di  Pravaz,  e  sono  munite  di  un  ago  molto  più  lungo  e 
più  grosso;  in  esse  l'ago  non  viene  sovrapposto  ma  avvitato,  cosicché 
è  impossibile  che  l'ago  sfugga.  Allorché  si  ha  ragione  di  credere,  che 
nella  cavità  pleurica  si  trovi  del  liquido,  s'infossi  la  siringa  in  uno  degli 
spazii  intercostali  su  cui  si  è  sentita  l'ottusità,  e  si  aspiri  il  liquido. 
Sarà  meglio  fissare  col  secondo  e  terzo  dito  della  mano  sinistra  le 
due  costole  fra  le  quali  trovasi  lo  spazio  scelto  per  la  puntura,  e 
immergere  il  più  rapidamente  possibile  fra  le  dita  la  punta  della 
cannula.  Quindi  la  siringa  viene  tenuta  fissa  col  pollice  e  il  medio 
della  mano  destra,  mentre  l'indice  poggia  sul  manubrio  dello  stan- 
tuffo, (guanto  più  ci  si  abitua  a  praticar  la  puntura  rapidamente, 
tanto  i)iù  sicuramente  si  otterrà  lo  scopo.  Quando  si  procede  len- 
tamente e  facendo  movimenti  da  succhiello,  i  pazienti  spesso  in- 
curvano la  colonna  vertebrale  e  spostano  le  costole,  e  sorge  così  il 
pericolo,  che  invece  di  portare  la  jninta  della  cannula  sui  muscoli 
intercostali  la  si  porti  contro  le  costole.  Se  veramente  è  accaduto 
questo,  bisogna  guardarsi  dall'agire  con   forza,  perchè  così  facendo 
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la  cannula  può  rompersi,  e  possono  determinarsi  complicanze  sgra- 
devolissime; invece  si  dia  alla  cannala  una  direzione  dall'alto  in 
basso,  o  viceversa  a  seconda  dei  casi,  ma  senza  ritirarla  completa- 
mente; così  facendo,  si  riuscirà  a  penetrare  nello  spazio  interco- 
stale, che  x)rima  non  si  era  raggiunto.  Sarà  bene  di  praticare  la 
puntura  nella  supertìcie  posteriore  del  torace,  perchè  così  si  sfugge 
ad  ogni  controllo  importuno  da  parte  dell'infermo,  e  si  può  mano- 
vrare senza  diftlcoltà. 

Bigojn^na  essere  preparati,  e  &e  è  poB«dbi]e  bisogna  preparare  anche  le  per- 
sone circostanti,  a  veder  rimanere  la  puntura  senza  risultato.  Ciò  si  verifica 
quando  la  cannula  è  molto  stretta,  e  viene  otturata  da  fiocchi  fibrinosi  o  si- 
mili. In  questo  caso  si  ritiri  la  cannula,  la  si  pulisca,  e  la  s'immerga  in  un 
altro  punto.  Il  punto  dove  si  è  praticata  la  puutura  devesi  ricoprire  con  un 
piccolo  pezzo  di  taffetà  inglese. 

La  natura  del  liquido  aspirato  decide  quasi  sempre  della  natui*a  del  li- 
quido esistente  in  cavità.  Il  siero,  il  pus,  il  sangue  e  T icore  si  riconoscono 
lacilmente  già  per  le  loro  iiroprietà  macroscopiche.  È  possibile  incorrere  in 
errori  in  qualche  raro  caso  di  essudato  purulento,  a  malgrado  della  puntura  di 
prova,  quando  i  corpuscoli  di  pus  si  son  depositati  in  basso  a  mo'  di  sedimento, 
mentre  al  di  sopra  di  essi  si  trova  un  liquido  sieroso  abbastanza  chiaro.  Se 
in  simili  circostanze  la  puntura  di  prova  si  esegue  troppo  in  alto,  può  suc- 
cedere, che  si  as[)iri  colla  siringa  solo  un  liquido  sieroso,  e  quindi  si  dichiari 
sieroso  un  essudato  clic  realmente  è  purulento. 

Nelle  punture  esplorative  fatte  da  me,  e  salgono  a  molte  centinaia,  non 
mi  è  accaduto  mai  un  caso  simile.  I^er  ovviare  alla  possibilità  di  questo 
errore  fu  fatta  la  proposta  di  scuotere  l'ammalato  per  muovere  in  ceilo  qual 
modo  il  suo  essudato  e  di  praticare  {ìoì  la  puntura.  Ma  i  medici  che  non 
curano  i  loro  ammalati  come  pacchi  postali,  ma  si  ricordano  d'aver  a  che 
fare  con  esseri  umani,  non  acconsentiranno  affatto  a  questa  geniale  pro- 
)K>sta. 

Se  nella  puutura  esplorativa  venne  ott'eso  un  vaso  sanguigno,  il 
liquido  aspirato  può  assumere  un  aspetto  sanguinolento,  che  non  si 
deve  confondere  con  quello  di  un  essudato  emorragico:  si  tratta  in- 
vece di  una  mescolanza  di  sangue  affatto  fresco,  di  modo  che  in 
generale  la  distinzione  non  torna  difficile. 

In  certi  casi  non  solo  la  puntura  di  prova  riesce  importante  per 
determinare  le  proprietà  di  struttura  di  un  essudato,  ma  dà  delle 
informazioni  interessanti  sulle  condizioni  batteriologiche  e  quindi 
anche  spesso  sulla  prognosi  e  sulla  terapia. 

Nella  pleurite  consecutiva  a  cancro  della  pleura  si  sono  più  volte 
trovati  nel  liquido  ottenuto  colla  puntura  degli  elementi  che  non 
si  potevano  ritenere  altro  che  elementi  del  cancro  caduti.  Uno  spe- 
ciale significato  assumono  insieme  le  cellule  granulo-grassose,  al- 
lorché sono  in  numero  straordinariamente  grande,  le  cellule  con 
vacuoli  e  gli  amnuissi  di  cellule  formati  di  cellule  granulo-grassose 
e  di  cellule  con  vacuoli  (v.  voi.  I,  lig.  115,  pag.  005). 

Questi  ultimi  elementi  si  raccolgono  preferibilmente  negli  strati 
più  profondi  dell'essudato,  così  che  è  molto  ben  fatto  il  praticare 
la  puntura  il  più  possibile  in  basso. 
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Per  V esame  hacteriologico  di  un  essìidato  pleurico  non  basta  la  sola 
osservazione  microscopica,  ma  occorre  anche  fare  delle  colture  pure. 
È  molto  importante  il  sapere  se  un  essudato  debba  la  sua  origine 
al  pneumococco  di  Fkaenkel  od  a  streptococchi  e  stafilococchi, 
poiché  da  ciò  dipendono  la  prognosi  e  il  trattamento.  Fraenkel.  e 
Leyt  asseriscono,  che,  quando  in  un  essudato  purulento  non  sono 
dimostrabili  degli  schizomiceti,  l'origine  ne  è  il  più  delle  volte  tu- 
bercolare ;  è  molto  raro  che  si  riesca  a  dimostrare  negli  essudati 
tubercolosi  la  presenza  dei  bacilli  della  tubercolosi.  Per  dimostrare 
la  natura  tubercolare  dell'essudato  si  sono  istituite  più  volte  espe- 
rienze su  animali,  iniettando  nella  cavità  addominale  di  conigli  e  di 
cavie  il  liquido  estratto  colla  puntura;  ma  i  risultati  positivi  furono 
scarsi,  certo  perchè  i  microorganismi  erano  distribuiti  nell'essudato 
in  piccola  quantità,  e  la  dose  del  liquido  iniettato  era  troppo 
esigua. 

V.  Prognosi.  —  Il  pronostico  nella  pleurite  dipende  anzitutto  dal- 
l'eziologia e  dalla  natura  della  flogosi.  In  molti  casi  la  prognosi  è 
già  sfavorevole  pel  fatto,  che  le  cause  fondamentali  non  sono  su- 
scettibili di  miglioramento  o  guarigione  ;  ciò  vale  pei  tumori  della 
pleura,  per  la  tubercolosi,  per  la  piemia,  pel  morbo  di  Bright 
e  per  le  aftezioni  croniche  dei  polmoni.  Relativamente  alla  natura 
dell'infiammazione,  le  pleuriti  secche  sono  quelle  che  danno  le  mag- 
giori speranze  di  guarigione.  Tuttavia  quando  esse  si  ripetono  di 
frequente  in  vicinanza  degli  apici  polmonari,  bisogna  andar  assai 
cauti  colla  prognosi,  perchè  si  sa  per  esperienza,  che  non  di  rado 
è  un  processo  tubercolare  quello  che  produce  l'infiammazione  della 
pleura. 

Nelle  pleuriti  umide  la  prognosi  dipende  dalla  natura  del  liqnidn 
e  dalla  sua  quantità.  Le  migliori  speranze  di  guarigione  vengono 
date  dalle  pleuriti  sierose  ;  ma  anche  in  esse  la  prognosi  deve  es- 
sere riservata,  poiché  sono  seguite  spesso  dalla  comparsa  di  tuber- 
colosi estese,  provenendo  esse  spesso  da  tubercolosi  latenti.  Bars 
p.  es.  trovò  che  su  54  ammalati  18  (33%)  erano  morti  di  tubercolosi 
polmonare  entro  i  5  anni,  e  Fiedler  osservò  che  di  01  pazienti  solo 
21  (22,  8%ì  erano  rimasti  sani  dopo  1-2  anni. 

Le  pleuriti  purulente  solo  in  via  di  eccezione  si  riassorbono  spon- 
taneamente, e  questa  evenienza  è  tanto  rara  che  non  bisogna  calco- 
larvi sopra  nel  far  la  prognosi,  (Questa,  però  diventa  tanto  più  fa- 
vorevole quanto  più  presto  venne  scoperta  la  natura  del  liquido,  e 
ci  si  persuade  che  solo  un'operazione,  per  la  quale  si  procuri  l'im- 
mediato svuotamento  del  pus  mediante  il  taglio,  può  ridare  la  salute 
all'infermo. 

È  importante  il  sapere  se  in  un  essudato  purulento  si  abbiano  da 
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<M>n8Ìderare  come  agenti  deiriniiainmazione  gli  piieumocoechi  di 
Fbaenkel  o  gli  streptococchi  o  gli  stafilococchi,  poiché,  secoudo 
quello  che  ne  insegna  resx>erienza,  il  riassorbimento  spontaneo  o 
nna  gaaiìgione  mediante  la  puntura  sarebbe  possibile  solo  nel  primo 
caso  :  quantunque,  come  si  disse,  anche  allora  accada  molto  di  rado. 

Negli  essudati  sierosi  ed  ematici  la  prognosi  è  già  molto  sfavo- 
revole a  motivo  delle  cause. 

Se  nelPessudato  che  si  è  ottenuto  mediante  la  puntura  esplora- 
tiva si  riconoscono  i  bacilli  della  tubercolosi,  la  prognosi,  come  è 
facile  a  capire,  è  sfavorevole. 

IPestensione  delV esHttdato  liquido  può  riuscir  pericolosa  in  modo  pu- 
ramente meccanico,  poiché  si  comprende  di  leggieri,  che  lo  spo- 
stamento degli  organi  vicini  prodotto  da  un  essudato  molto  esteso, 
allorché  vada  al  di  là  di  un  certo  grado,  non  può  più  andare  con- 
giunto colla  conservazione  della  vita.  Di  più  gli  essudati  molto  vo- 
luminosi son  più  difficili  a  riassorbirsi,  probabilmente  perché,  com- 
primendo le  vie  linfatiche  riassorbenti,  le  rendono  così  incapaci  di 
funzionare. 

Xella  prognosi  devesi  tener  conto  anche  della  durata  e  del  decorno 
della  flogosi.  La  prognosi  è  molto  grave  nei  casi  di  pleurite  acu- 
tissima. Quanto  più  a  lungo  e  più  inalterato  rimane  l'essudato,  tanto 
minori  sono  le  speranze  di  riassorbimento.  Se  poi  nei  periodi  ulte- 
riori del  male  compare  una  esacerbazione  dei  sintomi  con  aumento 
del  liquido,  é  raro  che  si  faccia  il  riassorbimento  del  liquido,  senza 
il  sussidio  dell'arte. 

Relativamente  alla  sede  della  diagnosi  già  Ippocrate  dicea  di  aver 
trovato,  che  nelle  i)leuriti  di  destra  la  prognosi  é  peggiore  che  non 
in  quelle  di  sinistra.  Anche  altri  autori  recenti  si  accordano  su 
questo  modo  di  vedere,  in  quanto  che  alla  i)leurite  del  lato  destro 
si  suole  associare  più  di  frequente  la  tisi  polmonare.  D'altronde  ri- 
sulta dalle  statistiche  che  le  pleuriti  del  lato  sinistro  sono  i)iù  fre- 
quenti che  quelle  del  destro. 

D'altra  parte  in  tutti  i  casi  di  pleuriti,  anche  in  quelli  colle  ap- 
parenze più  favorevoli,  bisogna  mantenersi  alquanto  riservati  nel 
pronostico,  perché  possono  sorgere  accidenti  del  tutto  imprevidibili, 
che  mettano  rapidamente  fine  alla  vita  dell'infermo. 

MÉHU  trovò  che  la  prognosi  è  tanto  migliore  quanto  maggiore  è  la  quan- 
tità di  parti  solide  dimostrabili  nelPessudato.  Gli  essudati  che  8<mo  poveri 
di  compoDeuti  fissi  avrebbero  grande  tendenza  alle  esacerbazioni. 

Bernheim  in  seguito  ad  esperienze  fatte  nella  sua  clinica  ha  confermato 
questi  risultati. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  della  pleurite  è  diverso  a  seconda 
che  la  pleurite  é  secca  od  umida.  Se  la  pleurite  é  umida,  il  tratta- 
mento è  pure  diverso  a  seconda  che  l'essudato  é  sieroso  o  pu- 
rulento. 
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Xei  casi  di  pkurite  secca  si  insista  perchè  il  malato  resti  a  letto. 
(jnaudo  i  disturbi  generali  non  sono  gravi,  questa  prescrizione  in- 
contra spesso  opposizione  da  parte  deirammalato,  ma  nondimeno 
bisogna  insistere  ancora,  perchè  così  soltanto  si  può  sperare  di  do- 
minare 1  sintomi  iulìammatorii,  e  di  impedire  che  si  formi  un  es- 
sudato liquido.  Contro  1  dolori  puntoni  si  applichino  di  continuo 
i  cataplasmi  caldi.  La  vescica  di  ghiaccio  spesso  è  mal  sopportata, 
ed  è  d'azione  meno  sicura.  Se  le  punture  al  petto  sono  molto  in- 
tense e  la  febbre  è  alta,  si  possono  praticare  delle  iniezioni  sotto- 
cutanee  di  morfina  nei  punti  dolorosi: 

Pr.  Cloridrato  di  morfina 0,5 

Glicerina,  Acqua  distillata,  ana     5,0 
M.  iL  s.  mezza  siringa  per  iniezione 
sottocutanea. 

Quando  però  vi  è  tosse  molto  forte  è  meglio  amministrare  la  mor- 
fina per  bocca,  in  forma  di  polveri  o  in  combinazione  con  un  de- 
cotto di  radici  d'altea  o  con  infuso  d'ipecacuana: 

Pr.  Cloritlrato  di  morfina  ....     0,005 

Zucchero 0,5 

M*  f*  p.  il.  t.  n.  X 

S.    d€i  tre  a  quattro  al  giorno; 


ovvero  : 


Pr.  Decotto  di  radici  iValtea     .    10,0:180 
Cloritlrato  di  ìnorfina    ....     0,01 

Sciroppo  semplice 20,0 

M.  d.  s.  un   cucchiaio  da  Uivola  ogni 
due  ore; 


ovvero  : 


Pr.  Inf.  di  radici  d'ipecacuana      0,5:1S0 

Cloì^iflrato  di  moì*fina 0,1 

Sciroppo  semplice 20,0 

.>/•  d.  s.  un  cucchiaio   ila   tavola  ogni 
due  ore. 

Contro  i  dolori  al  petto  sono  raccomandate  anche  le  coppette  sca- 
rìficat€  o  secche^  i  vescicanti,  le  frizioni  irritanti,  ad  esempio  con 
linimento  cloroformato  : 

Pr.  Cloroformio 10,0 

Linimento  ammoniacale    .     .     .    40,0 
M.  d.  s.  fa  frizioni  tre  volt^  al  giorno, 

che  furono  molto  in  voga,  specialmente  negli  ultimi  anni.  Se  esi- 
stono dei  sintomi  febbrili  gravi,  ovvero  se  i  pazienti  sono  molto 
molestati  dai  disturbi  portati  da  un  catarro  broiicUiale  complicante, 
si  possono  impiegare  gli  opportuni  rimedi  altrove  indicati. 
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Se  si  tratta  invece  di  ana  plrmrite  $ieraM  rrtrutt^  non  oi^mplioAUi* 
ai  pieseriTa  anzitutto  il  riposo.  Se  dopo  la  seconda  o  la  terza  8et«> 
tinana  non  sono  sopraggiunte  delle  alterazioni*  si  cerchi  di  affret- 
tare aitiiieiahnente  il  riassorbimento  spontaneo  dellVssudato  ct>i 
metodi  che  diremo  poi.  Se  non  si  ottiene  risultato  durante  la  quart^i 
o  quinta  settimana,  se  cioè  Tessudato  re^ta  abbi>ndante«  mi  anzi 
lo  è  divenuto  ancor  più  nel  frattempo*  bisogna  aspt^rtare  il  li- 
quido dalla  cavità  pleurica  mercè  la  puntura.  Se  la  nuvolta  dì 
liquido  si  rinnova,  bisogna  ripetere  do^H)  un  certo  tempo  la  pun- 
tura, ma  se  il  liquido  diventa  purulento,  devousi  seguire  le  regole 
inerenti  al  trattamento  della  pleurite  purulenta.  Si  pn>cede  iH>i 
alla  puntura  del  torace  senza  2^[)ettare  che  sia  o  no  iniziato  il  rias- 
sorbimento, quando  il  liquido  nella  cavità  pleurica  ba  raggiunto  già 
da  principio  una  tale  estensione,  che  i>er  la  ci>mpressioue  e  pei  sin- 
tomi di  spostamento  da  esso  provocati  coni^vaia  ^>ericolo  di  vita. 

Però  ci  vediamo  costretti  a  trattare  alquanto  dettagliatamente  i 
singoli  stadii  del  trattamento. 

Gl'individui  colpiti  dalla  pleurite  sierosa  devono  tutti  restare  a 
letto,  anche  quando  i  disturbi  sono  di  poco  conto.  Bisogna  metterli 
in  guardia  contro  qualsiasi  movimento  subitaneo  del  cor)>o,  ammi- 
nistrar loro  i  narcotici  quando  sono  presi  da  forte  tosse,  raccomandar 
loro  di  non  ponzare  fortemente  neiremettere  le  feci,  e  cercare  di 
ovviare  alla  tendenza  alla  costipazione  prescrivendo  delle  frutta 
cotte  ed  anche  dei  purganti  leggieri: 

Pr.  Pùiv.  pettoraie  del  C?ureUa     .     .     :?5.0 
jD.  s»  1'"^  cucchiai  da   thè  aita  sera; 

ovvero  : 

Pr.  Elettuario  di  sena 25f0 

1>.  s.  1-2  cucchiai   da   thè  aita  sera: 

ovvero  : 

Pr.  Aloe 9 

Estratto  di  rabarbaro, 

Tub,  di  gialappa,  ana 1,0 

Polve-re  e  succo  di  liquirizia  q.  b,  per 

far  pillole  n.  SO 
1>.  K.  2-3  pillole  alla  sera,  ecc., 

porche  si  abbia  senza  aforzo  una  deiezione  alvina  giornaliera.  Si 
ricopra  con  un  cataplattma  caldo  il  lato  affetto  del  torace  e  ai  pro- 
scriva una  dieta  leggiera  e  nutriente,  nella  quale  tengano  il  posto 
principale  il  latte,  le  nova,  il  brodo,  la  buona  birra  ed  il  vino. 

Merita  una  speciale  attenzione  il  controllo  tra  la  quantità  del  li- 
quido introdotto  e  la  quantità  di  urina  emessa.  Si  limitino  le  be- 
vande al  puro  necessario  e  si  guardi  bene  (^lie  la  quantità  loro  non 
superi  la  quantità  deirorina  emessa  giornalmente,  poiché  altrimenti 
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il  riassorbimento  dell'essudato  diverrebbe  molto  diMcile.  Olax  e 
KoBNER  in  base  ai  loro  esperimenti  proposero  come  quantità  inedia 
1(KH)-1400  cmc.  di  liquido  al  giorno. 

Di  rimedi  interni  nei  primi  tempi  si  può  fare  a  meno,  sempre  che 
non  vi  sieno  indicazioni  speciali. 

Si  è  più  volte  sostenuto,  che  una  iiogosi  recente  della  pleura 
possa  venir  troncata  coll'uso  di  certi  rimedi:  ci  tocca  quindi  pren- 
dere in  considerazione  la  medicatura  antifl^pgistica.  Il  salasso,  le  mi- 
gnatte ed  i  preparati  mercuriali  sono  stati  adoperati  moltissime 
volte;  poiché  questo  metodo  curativo  era  ed  è  ancora  in  uso  spe- 
cialmente in  Inghilterra,  per  brevità  lo  si  suole  anche  chiamare 
metodo  inglese.  Anche  in  Germania  non  sono  mancati  gli  autori  che 
abbiano  raccomandato  il  metodo  inglese:  però  i  risultati  non  sono 
stati  affatto  convincenti,  e  non  si  può  dire  che  quel  metodo  di  cura 
abbia  trovato  amici  ed  aderenti  presso  di  noi. 

Se  alla  fine  della  seconda  o  al  più  della  terza  settimana  manca 
ogni  segno  di  un  inizio  di  riassorbimento  del  liquido,  si  può  ten- 
tare di  provocarlo  mediante  medicamenti,  come  ultimamente  provò 
un  mio  assistente,  il  dott.  Eugsteb,  ma  non  si  può  dire  di  alcuno 
dei  metodi  in  uso  a  quest'uopo,  che  meriti  la  preferenza  sugli  altri. 
Si  può  far  uso  dei  riassorbenti,  dei  derivativij  dei  diuretici^  dei  dra- 
stiei,  dei  diaforetici  o  dei  corroboranti. 

Fra  i  riassorbenti  bisogna  annoverare  anzitutto  i  preparati  di  iodio. 
Se  il  ioduro  di  potassio  viene  somministrato  internamente  (5.0 :  200, 
un  cucchiaio  da  tavola  tre  volte  al  giorno),  lo  si  ritrova  talvolta, 
come  ha  dimostrato  Schotte  negli  ammalati  della  Clinica  di  Fki-> 
RiCHS,  nel  liquido  pleurico.  Furono  anche  più  volte  spalmate  sul 
lato  all'etto  del  torace  la  tintura  di  iodio,  la  pomata  di  ioduro  di 
potassio,  ovvero  il  iodoformio: 

Pr.  lodofortnio óf,0 

Lanolina^  Sugna  tlep.,  ana     .     .  25,0 
S,  p*  u,  e,f 

e  così  provocare  un  più  rapido  riassorbimento  del  liquido  coll'uso 
locale  dei  risolventi. 

L^iso  della  tintura  di  iodio  richiede  nDa  certa  precauzione,  perchè  essa 
irrita  la  pelle,  e  usata  a  hmgo  provoca  una  donuatite.  Se  Tepidermide  si 
ilistacca,  bÌHOgna  sospendere  le  peunellazioni  finché  non  siasi  formata  una 
nuova  epidermide  solida. 

Non  biso^a  aspettarsi  troppo  dalFuso  dei  preparati  iodici  :  essi  in  gene- 
rale presuppongono  del  buon  appetito  ed  un<»  stomaco  resistente.  I  nrepa- 
rati  io<Iici  devono  essere  tosto  abbandonati  appena  sopravvenga  il  iodismo, 
il  quale  si  riconosce  facilmente  dalFiK'ne  iodico^  <lalla  congiuntivite,  dal 
catarro  e  dal  bruciore  <l<?lle  fauci.  Inoltre  sarà  bene  <ramministrare  i  pi-e- 
parati  io<lici  solo  quando  non  esistan<i  altri  speciali  disturbi,  i  quali  ricliie- 
<lano  piuttosto  Tubo  di  altri  rimedi. 
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Fra  i  derivativi  è  divenuta  specialmente  celebre  l'applicazione  ri- 
petuta di  empiastri  cantaridati  sulla  pelle  del  lato  affetto  del  torace  ; 
e,  a  quanto  si  dice,  essi  avrebbero  provocato  molte  volte  un  pronto 
riassorbimento  delPessudato  pleurico. 

I  diuretici  saranno  opportuni  specialmente  allorché  la  diuresi  sia 
assai  diminuita.  Secondo  i  casi  e  le  circostanze  si  vedrà  se  si  deb- 
bano somministrare  la  diuretina  (1.0  ogni  due  ore)  o  il  calomelano 
(0.3,  una  polvere  tre  volte  al  giorno)  o  le  foglie  di  digitale,  magari 
insieme  alla  diuretina: 

Pi*.  Foglie  di  digitale  polverizzate         O^l 

Diuretina l^O 

Zucchero 0^5 

M,  /.  p.  d.  t.  n.  X 

S.  quattro  poìreri  al  giorno; 

al  liquore  d'acetato  di  potassio  o  al  nitrato  di  potassio: 

Pr.  Itif.  di  foglie  di  digitale     .     .     .     £,0:150 
Liq tiare  d'acetato  di  potassio     ,  30fO 

Sciroppo  semplice 20fO 

M,  fi,  s.  un  cucchiaio  du   tavola  ogni 
due  ore; 


ovvero  : 


Pr.  Inf.  di  foglie  di  digitale     .     .     .      1,0:180 

Nitrato  di  potassio lO^O 

Sciroppo  semplice 20,0 

M.  d.  s.  un  cucchiaio  da  tavola  ogni 
due  ore; 


o  i  sali  potassici: 


ovvero: 


Pr.  Sol.  di  nitrato  di  potassio    15,0:200 
Un  cucchÌ€iio  ila  tavola  ogni  (lue  ore; 


Pr.  Sol.  di  nitrato  di  sodio     .    15,0:200 
Un  cucchiaio  da  tavola  ogni  due  ore; 


o  il  cremor  di  tartaro: 


ovvero  : 


Pr.  Bitartrato  di  potassio ,     .     .     .     20^0 

Acqua  distillata 180,0 

Sciroppo  di  cinnamomo  .  .  .  20,0 
M.  d,  s.  Scuotere  bene  prima  d'usarne. 
Un  cucchiaio  da  tavola  ogni  due  ore; 


Pr.  Bitftrtrato  di  potassio  ....     10,0 

Decotto  di  radici  d'altea  .     .     .    10,0:180 

Sciroppo  se  tn  pi  ice 20,0 

M,  il.  s.  Scuotere  bene  prima  iVusarne. 
Un  cucchiaio  ila  tavola  ogni  ilue  ore  ; 
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o  i  diuretici  vegetali: 

Pt.  Aceto  semitico 30,0 

Carbonato   di  sodio   q,   b.  per 

la  saturazione  perfettUf 
Acqua  di  prezzemolo     .    .    .     ,  150fO 

Ossimiele  semitico 2O9O 

M,  d.  9.  un  cucchiaio  da  tavola  ogni 

due  ore. 

Sono  anche  raccomaudate  come  bevanda  le  acque  ricche  di  acido 
carbonico,  che  hanno  una  virtù  diuretica  provata.  Tra  i  diuretici 
dobbiamo  anche  ricordare  il  sale  da  cucina,  che  fu  usato  recente- 
mente, oltre  che  da  Glax  e  Kòbnek,  anche  da  Moslbb.  Però 
dalla  pratica  nostra  risulta  che  la  sua  azione  non  è  né  sicura  né 
grande. 

La  connossione  fra  Taumentata  diuresi  ed  il  rìassorbiniento  del  liquido 
pleurico  risiede  nel  fatto,  che  poiché  al  sangue  viene  sotti-atta  molta  acqua 
per  la  via  dei  reni,  esso  in  certo  uìodo  cerca  di  con) pensare  le  sue  perdite 
col  riassorbire  il  liquido  pleuritico.  Il  medesimo  scopo  si  ottiene  quando  kì 
cerca  di  ottenere  delle  perdite  d'acqua  attraverso  agli  apparecchi  organici. 

Per  provocare  il  condensamento  del  sangue,  ed  in  seguito  a  ciò  il  riat^ 
sorbimento  degli  essudati  pleurìtici,  si  è  impiegata  più  volte  la  cura  di 
SOHROTH,  la  quale  consiste  essenzialmente  nel  diminuire  il  più  che  è  pos- 
sibile la  quantità  dei  liquidi  della  dieta.  Sul  risultato  di  questo  metodo  cu- 
rativo esistono,  è  vero,  dei  rapporti  favorevoli,  ma  esso  riesce  tanto  inco- 
modo agl'infermi,  che  fallisce  il  più  delle  volte,  in  ])arte  perchè  manca  in 
essi  la  volontà  di  continuarlo,  in  parte  perchè  c'è  una  vera  impossibilità  da 
parte  dell'organismo. 

Gli  eccoprotici  sono  indicati  solo  allorquando  gli  ammalati  sono 
molto  forti,  (xl'iudividui  deboli  e  spossati  non  devono  mai  venir 
sottoposti  ad  un  simile  metodo  curativo  violento.  Questi  rimedii 
sono  anzitutto  indicati  quando  vi  è  una  pronunziata  tendenza  alla 
costipazione.  Alcuni  esperimenti  naturali  dimostrano,  che  iu  eerte 
circostanze  l'azione  di  questi  rimedi  è  indicata:  come  quando  in  am- 
malati di  pleurite,  che  ammalarono  di  colera  asiatico,  si  potè  ve- 
dere scomparire  con  sorprendente  rapidità  un  liquido,  che  era 
esistito  da  molto  t^mpo  nella  pleura. 

Perchè  gli  ec(5oprotici  raggiungano  il  loro  scopo,  devono  provo- 
care delle  deiezioni  acquose,  poiché  nelle  deiezioni  poltacee  la 
perdita  d'acqua  sareV>be  troppo  insignificante  per  potersene  ripro- 
mettere un  vantaggio.  Le  deiezioni  devono  anche  essere  abbondanti 
e  ripetute  durante  il  giorno,  cosicché  si  farà  bene  a  raccogliere  le 
feci,  controllare  la  loro  quantità  e  determinare  in  conformità  il  modo 
d'impiego  dei  purganti.  Non  basta  contentarsi  «Ielle  regole  gene- 
rali, che  si  sogliono  trovar  ripetute  nei  manuali,  che  cioè  si  deb- 
bano provocare  da  cinque  ad  otto  deiezioni  al  giorno:  iK)ichè  è 
facile  comprendere,  che  bisogna  guardare  alla  quantità  di  ciascuna 
deiezione  e  calcolare  il  totale  necessario  a  seconda  della  individua- 


lit^  dì  ciasoou  ammalato.  Xaturalmeute  secondo  il  vario  efiletto  che 
ci  si  aspetta  dalla  mediuazione,  si  scelgoao  i  leggeri  eccoprutict  o 
i  forti  drastici. 

Koi  riferiamo  qui  come  esempi  : 

Pr.  Infuna  di  »e.nn  conipoéto  .     .     .  1S0,0 

Solfato  M  Hodio 20,0 

M.  à.  s.  tot  eueehiaio  ita  lai'ola  giutt- 
tro  volte  al  giorno; 

«wero: 

Pr.  Inf.  di  frutti  di  coloquintide.     .     1,0:180 
Sciroppo  di  nena  e  manna.     .     .  30,0 
M.  d.  s.    un    luvchiaio    da    tavola    tre 

ovvero  : 

Pr.  Olio  di  erotontigtio  ....     gocce   f 

Olio  di  Hcino 30.0 

Qomma  arabica 7,!i 

Fìi  euiuf alone  con  acquai  distil- 
lata q.  b 150,0 

Sciroppo  di  «CMff 20,0 

M.  d.  (t.  UH  cucchiaio  da  tavola   duc- 
tre  volte  al  giorno. 

Quanto  ai  diaforetici,  di  regola  bisogua  asteuersi  dai  bagni  di 
acqna  calda  n  di  aria  calda,  percht^  aogliouo  aumentare,  fino  a  ren- 
derli insopportabili,  i  di)4tlirbi  respiratori!.  8i  potranno  tentare  solo 
quando  trattasi  di  essudati  poco  estesi  o  di  residui  di  essudato. 
Io  ho  usato  spesso  le  casse  d«  sudazione,  sul  cui  uso  si  confì'ontìi 
a  pag,  110  del  voi.  I,  lua  non  posso  vantarmi  d'aver  ottenuto  dei 
risultati  molto  bnllauti,  bencbè  in  alcuni  casi  sia  compcvrso  uu 
rapido  miglioramento.  In  questi  ultimi  tempi  vennero  raccoman- 
date le  iniezioni  sottocutanee  di  pilocarpina.  Io  stesso  ho  intra- 
preso delle  ricerclie  ii>  proposito,  e  sono  restato  straordinariamente 
l'onteuto  dei  risultati  ottenuti.  Io  praticava  l'iniezione  di  pilocar- 
pina og:ni  giorno  (un  decigrammo  per  ogni  10  grammi  d'aaiua;  dii 
iniettarne  da  mezza  a  una  siringa):  otteneva  un'abbondante  secre- 
zione di  sudore,  ed  ho  visto  in  molti  casi  riassorbirsi  l'essudato 
con  straordinaria  rapidità.  Certo  è  necessario  di  amministrure  grandi 
dosi  di  vino  forte  o  di  Cognac  prima  della  iniezione,  e  durante  la 
secrezione  del  sudore:  da  una  parte  per  evitare  il  vomito  molesto, 
che  compare  spesso;  ed  inoltre  per  ovviare  ad  una  subitanea  de- 
pressione di  forze.  Un  risultato  molto  favorevole  ho  ottenuto  in 
numerosi  casi  dall'uso  ilell'uoiV/u  aalunlico  o  del  salicilato  di  sodio 
(sei  dosi  di  51)  C'Ontigr.  ognuna,  prese  ad  intervalli  di  un  quarto 
d'ora,  o,  e  questo  modo  lo  ritengo  meno  efficace,  1  gr.  ogni  2  ore). 
In  seguito  all'amministrazione  di  questo  rimedio  sopravvennero  in- 
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tetisissimi  sadori,  i  quali  fecero  riassorbire  rapidamente  degli  essu- 
dati, che  esistevano  da  rnolt^)  tempo,  e  nello  BtesHo  tempo  la  QuaD- 
tità  delle  nriue  si  innalzava  in  una  proporzione  notevole,  Fn  9pe- 
eialmeote  Hubeb,  che  ha  seguito  e  dimostrato  nella  mia  Clinica  in 
un  modo  assai  convincente  l'azione  dinretiua  dell'acido  salicilico. 

Ma  anche  piìi  di  quello  che  occorra  per  l'uso  della  pilocarpina,  bi- 
sogna invigilarne  personalmente  l'effetto,  poiché  è  grandissimo  il 
pericolo  di  un  subitaneo  e  temibile  collasso.  Qui  non  Hi  può  con- 
tentarsi della  prescrizione,  lasciandone  poi  ai  profani   Peseciizione. 

Da  taluni  in  questi  ultimi  tempi  l'acido  salicilico  venne  adoperato 
quasi  come  uno  specitico  contro  la  pleurite:  però  noi  non  ci  sentianio 
<l'andare  taut'oltre  nella  nostra  racoomandarione. 


Va  ricordato  ohe  Sciimidt  ville  Hcompariri?  uel  l'oreo  di  pochi  giorni   unii 
pleurite  sierosa,  (liiiiiichè    da    un    veitcicante   si  fu  sviluppata  '  '     ' 

della  cute  del  tm-ace. 


M 


Xegli  individui  anemici  e  indeboliti  servono  non  dì  rado  a 
durre  il  riasBorhimento  il  vitto  nutriente  e  i  corroboranti  (prepi 
di  ferro  e  di  china). 

In  multi  casi  si  consiglierà  nna  cura  lattea  fatta  razionalmente.  I 
inalati  non  prenderanno  altro  che  del  buon  latte,  scremato  e  bol- 
lito a  lungo,  cominciando  da  un  litro  al  giorno  per  arrivare  gra- 
datamente fino  a  un  litro  e  me/.zo,  due  litri.  Il  latte  deve  essere 
bevuto  adagio  ed  u  piccoli  sorsi. 

È  questo  il  nKimento  di  accenuare,  ohe  una  dimiuntnone  nel  livello  del- 
l'tHSndalo  fleirameiite  diiiiusirabile  non  tempra  va  riferita  ad  un  riaseorlii- 
III  l'Dto.  Poiché  quando  è  aumentata  la  dilatazione  del  lato  affetto  del  torace. 
Il  quando  gli  orsani  vicini  hanno  subito  va  forte  spostamento,  può  dai'si 
lii^DÌBeinio  che  1  esvndato  hì  trovi  ad  uu  livello  più  busso  di  prima,  benclit- 
la  sua  qnaDtÌt&  eia  rimasta  inalterata,  anzi  pur  eHHendnvi  stato  aumentai 
lini  liquido.  Rolo  quando  si  possano  escludere  questa  jHtBxìbilità,  si  potrà  n- 
fevire  al  riassorbimento  rabbassarsi  del  hmite  superiore  dell'essudalo.  K 
uim  è  neppur  vero  che  all'aumento  della  diuresi  corrisponda  sempre  il  ria b- 
Korbimento.  In  easi  che  precedenteiuenle  avevano  avuta  un  corso  comple- 
tamente afebbrile,  e  nei  quali  si  ebbe  in  certo  modo  il  rìassurbi mento  a 
sbalzi,  ho  visto  ripetntameute  CJimparire  osci  1  Iasioni  febbrili  l'epentì ne,  brevi 
vt[  apparentemente  non  motivate,  che  io  non  potei  spiegare  altrimenti  che 
vtunt!  febbre  da  riaisorbimcnlo . 

Se  negli  essudati  sierosi  di  una  certa  estensione,  ad  onta  deirof»- 
portitna  terapia  il  riassorbimento  non  s'è  ancora  iniziato  alla  fine 
della  quarta  o  della  quinta  settimana,  o  anzi  si  è  constatato  un  au- 
mento degli  essudati  medesimi,  o  infine  se  essi  possiedono  fin  ilal 
principio  un'estensione  che  mette  in  pericolo  la  vita,  bisogna  al 
lontanare  direttamente  il  liquido  dalla  cavità  pleurica  mediante  In 
jniittura  del  toraoe.  Se  l'essudato  »i  forma  di  nuovo,  bisogna  ripetere 
1:1  puntura,  allorché  ricompaiono  le  stesse  condizioni.  In  questi  ni- 
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timi  tempi  le  punture  si  fanno  sempre  pib  precocemente  nella  ma- 
lattia, ed  io  stesso  piìt  volte  ho  osservato  la  guarigione  completa  dopo 
la  puntura  fatta  già  alla  Une  della  prima  settimana;  ma  nella  mag- 
gior parte  di  simili  cast  l'essudato  si  raccolse  di  nuovo.  Io  ho  anche 
avuto  l'impressione  che  se  la  puntura  fti  troppo  precoce,  nonostante 
tutte  le  precauzioni  gli  essudati  sierosi  diventano  spesso  purulenti. 
Bisogna  praticare  l'operazione  assolutamente  fuori  del  contatto  del- 
l'aria, poiché  se  dall'aria  atmosferica  giungessero  nella  cavità  i 
germi  infettivi,  potrebl>6ro  eijcitarvi  una  tlogosi  purulenta  od  anche 
icorosa,  aumentando,  come  è  facile  comprendere,  i  pericoli  della 
malattìa  invece  di  diminuirli.  Pet  la  medesima  ragione  si  racco- 
manda di  rivolgere  la  massima  attenzione  alla  scrupolosa  nettezza 
degli  istrnmentì. 

Fra  tutti  gli  apparecchi  per  la  puutui-a  noi  preferiamo,  in  seguito  a 
nostre  numerose  esperienze,  quello  che  noi  vogliamo  chiamare  Vip- 
parecchio  a  bottiglia  di  Fubkbbingbe.  Esso  si  costruisce  prendendo 
nna  bottiglia  di  vetro  verde,  il  cui  contenuto  sìa  graduato  di  10() 
in  lOI)  cmc.  (v.  tig.  127).  La  bottiglia  contiene  un  po'  piìi  di  due 
litri  di  liquido.  In  alto  essa  è  chiusa  ermeticamente  da  nn  turac- 
ciolo di  gomma.  Questo  turacciolo  ha  due  aperture,  attraverso  le 
quali  penetrano  uell'interno  della  bottiglia  due  tubi  di  vetro  cur- 
vati ad  angolo.  Di  questi  tubi  uno  arriva  quasi  lino  al  fondo  della 
bottiglia,  mentre  l'altro  termina  un  po'  al  disotto  del  turacciolo  di 
gomma.  Sul  primo  tubo,  al  di  fuori,  b.  assicurato  un  sottile  tubo  di 
gomma  ohe  all'avauti  termina  in  un  cosi  detto  ago-cannula,  (juesto 
tubo  di  gomma  si  può  aprire  e  chiudere  mediante  una  chiave  a 
molla,  n  tubo  più  corto  porta  all'esterno  un  tubo  di  gomma  con 
una  chiave  analoga. 

L'apparecchio  di  Fuerbringeb  si  adopera  nel  modo  seguente:  la 
bottiglia,  tolto  il  turacciolo  di  gomma,  vien  riempita  per  circa  MMi  cmc. 
con  una  soluzione  sterilizzata  di  acido  salicilico,  in  modo  che  la 
branca  lunga  di  uno  dei  tubi  peschi  colla  sua  apertura  inferiore  nel 
liquido,  e  il  turacciolo  viene  rimesso  saldamente. 

Allora  si  aprono  le  due  chiavi,  si  immerge  l'ago-cannnla  in  un 
recipiente  pieno  di  soluzione  di  acido  salicilico  e,  tenendo  in  bocca 
il  tubo  di  gomma  del  tubo  più  corto  e  aspirando,  si  assorbe  di 
questa  soluzione  finché  l'ago,  il  tubo  dì  gomma  e  il  tubo  lungo  di 
vetro  sieno  completamente  riempiti.  Allora  si  chiudono  le  due  elUavi. 

Dopo  aver  disinfettato  la  parete  toracica  con  soluzione  d'acido 
fenico  al  5"/^  o  di  sublimato  al  0,1  "/e-  s'introduce  l'ago  nel  liquido 
pleurico  e  si  apre  la  chiave  del  tubo  di  vetro  più  lungo;  allora  il 
liquido  pleurico  scorrerà  nella  bottìglia.  Se  la  fuoruscita  si  arresta, 
si  apre  la  chiave  del  tubo  di  vetro  più  corto  e  si  aspira  colla  bocca 
dal  tubo  di  gomma  corrispondente.  Quando  la  bottiglia  è  riemirit», 
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8Ì  obiudODO  le  due  chiavi,  ai  leva  il  taraociolo  di  gomma  dalla  bot- 
tiglia, la  bì  vuota  fino  ad  arrivare  al  punto  dove  sono  segnati  30<)  cini-., 
e  si  ricomincia  uel  modo  descrìtto. 

L'operazioue  ò  aii(;orit  più  semplice  della  sua  descrizioue  :  l'appu- 
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reochio  molto  razionale,  il  ruo  modo  di  fuoiiionare  ottimo:  io  e 
oggi  non  adopero  piti  che  questo  apparecchio. 

Se  por  la  puntura  del  torace  si  adopem  un  ireijuarli  semplice,  il  liquido, 
«■onif  «i  comprende  facilnieDt«,  «ace  koIo  aUoTqnandu  la  jirBBaiune  che  ilo- 
iiiiDA  nel  cavo  pleurici)  animalatu  aia  Tnaggiorv  di  quella  dell'atiuosfem 
eet«nia.  D'ordinario  infatti  b  cani;  però,  come  ha  già  rilevato  Tbauhk.  «ti- 
uDohe  dei  unsi  ecceiionali,  ed  alloi-a  colla  puntura  mediante  il  treqitariì 
Hemplìct'  non  si  riesce  ad  ott«Dere  lo  evuotanientii  del  liquido. 

Più  volte,  in  ([ueitti  ultimi  tempi,  sono  state  eseguite  esatte  determ  in  azioni 


della  preesione    degli    eludati    pleurici.    Nelle   i 

Letsbn  la  massima  pre8«ìone  fii  trovata  equivalente  ft  quella  di  i 

mercurio.  Esìstono  delle  osservazioni,  nello  quali  la  pressione  era 

zero;  Fraenkiìi.  e  Schueibeh  ne  citano  una,    nella  quale  la  preaaioao  t 

stente  nella  cavità  pleurica  era  negativa  {—  6  mm.  dì  mere).  Nei 

questo  genere  l'uso  di  un  trequarti   semplice  va  congiunto  ad  un   v___ 

licolo  diretto,  poiché   (Intanto   che   non   aia  equilibrata   la  pressione  della 

cavità  pleurica  con  quella  dell'aria  atmosferica,  pQÒ  venire  aspirata  attravei 

il  trequarti  nella  cavità  pleurica  l'aria  est«ma. 

Ma  ammesso  pure  che  esistano  le  più  favorevoli  condizioni  di  pressione 
per  l'uso  di  nn  trequarti  aemplioe.  è  chiaro  ohe  il  liquido  fluirà  dulia  ca- 
rità pleurica  solo  fino  a  che  la  pressione  della  cavità  pleurica  non  si  sarà 
equibbrata  con  quella  dell'atmosfera  estima.  Pui^  dunque  facilmente  accu- 
dere,  che  la  pnntura  del  torace  non  abbia  un  effetto  snftìeiente.  D'altrii 
parte  questo  etesso  equilibrio  di  pressione  prodotto  dalla  puntura  potrebbe 
essere  per  sé  stesso  molto  pericoloso,  poiché  se  nei  repentini  movimenti  di 
profoudn  respirazione  e  negli  accessi  di  tosse  la  pressione  nella  cavita  to- 
racica divento  improvvisamente  nejfativa,  l'aspirazione  dell'aria  atmosferica 
con  tutti  i  suoi  pericoli  diventa  immancabile.  Bii^ogna  dunque  conohiudere 
che  in  generale  la  puntura  del  torace  col  trequarti  semplice  è  soientifiea- 
mento  erronea. 

Fra  gli  apparecchi  escogitati  per  impedire  la  penetrarione  dell'aria  nella 


cavità  pleurica,  pur  adoperando  un  trequarti  ordinario,  rileviamo  e 
metodo  molto  senipliee,  e  da  noi  riconoscinto  molte  volt*  opportuno,  l'uso 
di  un  coiMlom  bugnato,  S'infigge  il  trequarti  attraverso  il  condom  e  si  fissa 
quest'ultimo  con  un  Alo  all'estremità  posteriore  della  cannula  del  trequarti. 
Se  si  è  introdotta  il  trequarti  armato  nella  cavità  pleurica,  allora,  mentre  si 
ritira  lo  stiletto,  si  applica  il  condom  sull'apertura  lìbera  delta  cannula.  Se 
la  fuoruscita  del  liquido  si  arresta,  ovvero  si  determina  una  pressione  ne- 
gativa nella  cavità  pleurica,  le  sottili  pareti  del  oondom  si  avvicinano  fra 
foro  innanzi  all'apertura  della  CHnnula,  rendendo  così  impossibile  la  j>ene- 
trazione  dell'aria  atmosferica  nella  cavità  stessa. 

Aggiungiamo  qui  la   descrizione   di    un  altro  processo  semplice  e  ^peami 
opportuno,  quello  della  puntui-a  col  trequarti  a  rubinetto  {efr,  fig.  128)  :  nof' 
però  che  SODO  stati  proposti  altri  metodi  in  gran  numero.  Il  trequarti  u  r 
iiinetto  possiede  ad  una  certa  distanza  dalla  estremila  libera  della  cannula  n 
rubinetto,  girando  il    quale  la  cannala  resta  conipletamenttì   chiusa.  Da  n 
segno  che  porta  lo  stiletto   si  può  conoscere  a  qual  punto,  ritiran<lo  lo  st 
lctt4>  stesso,  la  punta   anteriore   del   medesimo   ha   passato   il  punto  in  ci 
trovasi  il  rubinetto.  Per   la   puutura  del  torace  s'impiega  il  seguente  sen 
pljcisaimo  metodo:  s'infossa    il  trequarti,  sì  ritira   lo  stiletto  fino  ul  segno, 
si  chiude  il  rubinetto  e  poscia  si  toglie  completamente  lo  stiletto  dalla  can- 
nula. Dopo  di  ciò  si  adatta  su  questa  un  lungo  tubo  di  gomma  elastica,  in 
modo  che  esso  resti  strettamente  applicato    alla  estremità  libera  della  can- 
nula. L'estremità  libera  del  tubo  di  gomma  viene  portata  ÌD  un  bacino  pieno 
d'acqua  e  fatta  pescare  al  disotto  dell'acqua  stessa.  Se  allora  si  apre  il  ni- 
binetto  della  cannula,  avviene   il   deflusso   dalla  cavità  pleurica;  mentre  «> 
impossibile  che  penetri  aria  atmosferica  nella  cavità  medesima,  perchè  l'a- 
pertura libera  del  tubo  dì  gomma  è  sott'acqua. 
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lireuiune  nel)»  oaviU  pleurica  è  maggiore  di  quella  tslprna   Hliimsti 
il  deflusso  ad  ogni  modo   cessa  quaudo  si  bu   un   equilibrio  di    |in 
!'er  queste  ragioni  si  laccomanda   di   udoperan;  sempre  delle  for/e  aspiru- 
trìoi,  le  quali  peniienano  di  aspirare  il  liquido  in  ogni  condizione    di  co«f>. 
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P«r  la  pratica  il  metodo  più  adatto  «  a«saì  eemplice,  oltre  l'appara»)  » 
bottiglia  già  acceunato,  ci  sembro  quello  della  airìnga  aspiratricr  iH  Dieu- 
LAfOY  (c&.  fig.  129),  il  cui  atantuffu,  ootne  ^  facile  comprendere,  non  deve 
|K'rmettere  in  alcun  mudo  il  passaggio  dell'aria,  ciò  che  è  possibile  eolo  al- 
lcii-i]nandn  il  cilindro  dì  vetro  della  siringa  abbia  dappertutto  il  meileBimn 
calibro.  Nell'acquisto  della  Hiringa  bisogna  dunque  dare  un  |>eRo  speciale  a 
(lUeBt'nltimo  precotto,  perchè  vendono  posti  in  commercio  niultisaimi  istni- 
nienti,  nei  quali  il  ctuibro  della  siringa  Tana,  cosicché  lo  stantuffo  talvolta 
segue  facilmente,  tal'altra  difHcilmente  alla  trazione,  ed  in  alcuni  punti 
nuli  è  più  a  perfetta  chiusnra  d'aria.  La  siringa  tonnina  all'innan^i  io  due 
tubi,  i  quali  lianuu  un  tronco  d'inserzione  comune.  Mediante  un  rubinetto 
a  <loppiu  scanalatura  si  può  mettere  ogni  volta  il  corpo  della  siringa  in 
comunicazione,  ora  coll'apcrtura  libera  dì  uno  dei  tubi,  ora  collo  sbocco 
dell'altro  tubo.  PerA  la  scasalatuni  è  fatta  in  modo,  che  quando  viene  sta- 
bilita la  comunicazione  con  un  tubu,  resta  soppressa  quella  coll'allxo.  Col  cor|io 
lidia  siringa  è  sempre  in  retuKione  quel  tubo,  verso  cui  è  rivolto  il  rubi- 
netto. Il  disegno  {velli  fig.  12»)  riproduce  una  posiiiune  neutrale,  nella  quale 
nessuno  dei  tubi  comunica  «ol  lume  della  sinnga.  Mediante  questa  diepo 
sizione,  il  liquido  viene  asg^rato  da  un  tulio  e  respinto  all'esterno  per  mezzo 
dell'altro. 

l'er  mettere  in  comnnicaiione  una  delle  cannule  della  siringa  colla  cavih'i 
pleurioaj  si  può  adoperale  11  BUildescritto  trequarti  a  rubinetto.  S'infossa  il 
trequarti  nel  modo  già  <detCD  nella  cavità  pleurica,  si  congiunge  la  cannula 
ilei  trequarti,  mediante  nn  tubo  di  gomHlJ^  con  uno  dei  tubi  della  siringa. 
ri  volta  il  rubinetto  della  wringa  dal  lato  della  cannula  del  trequarti  e  sì 
aspira,  tirando  lo  stantulTo,  l'aria  contenuta  fluii  al  rubinetto  del  trequarti; 
allora  si  apre  quest'ultimo,  e  tirando  lo  stantuftb  si  aspira  lentamente  neUa 
^^ìl'i^ga  il  liquido.  Appena  la  siringa  è  piena,  sì  volta  il  rubinetto  della  si- 
ringa verso  l'altro  tubo,  e  così  si  toglie  la  comunicazione  della  camera  della 
siringa  colta  cavità  pleurin.  Poscia  si  spinge  santamente  lo  stantuffo  in 
basso,  ed  in  tal  modo  sì  spinge  fuori  il  liquido  della  siringa  attraverso 
l'altro  tubo.  Bìpetendo  pìA  volte  questa  mannvni,  si  riesce  a  svuotaiv  lu 
cavità  pleurica. 

Sarà  bone  provvedersi  di  un  lungo  tubo  di  gomma,  che  peschi  in  nn 
vaso  ili  cristallo,  quel  tubo  ohe  è  destinato  a  portare  il  liquido  all'eatemo. 
Se  il  VOSI)  di  cristallo  è  graduato,  si  può  leggere  immediatamente  sullo 
slesso  la  quantità  dì  liquion  estratto.  Se  sì  vuole  escludere  il  più  che  è  pos- 
sibile l'accesso  dell'aria,  -bisogna  riempire  in  paRe  di  acqua  il  vaso  collet- 
tore e  fuTTÌ  pescare  il  tubo  di  gomma  destinato  al  deflusso  del  liquido. 
Bisogna  anche  fare  attenzione  a  non  svuotare  la  siringa  del  tutto,  ma  la- 
!<ciare  ohe  rimanga  sempre  una  certa  quantità  del  liquido  estratto  dal  cavo 
pleurico,  cosicché  al  di  qua  dell'urittiiìo  della  cannula  comunicante  colla 
cavità  pleurica  vi  sia  sempre  del  liquido  :  in  tal  modo  verrà  evitato  ogni 
iiienoino  riflusso  d'aria  dall'altra  cannula. 

Se  per  l'apertura  della  cavità  plonrica  si  vuol  ado|iei-are  un  trequarti,  bi- 
»iigna  sceglierne  uno  di  piccolo  calibro,  perchè  non  deve  intendersi  alla 
lettera  la  denominazione  in  uso  di  trequarti  eapiUari,  Simile  al  trequarti  è 
l'ago-cannula  colla  punta  a  fui-ma  di  lancetta,  e  del  tutto  simile  all'ago- 
rannula  della  siringa  di  Pkavaz.  L'ago-cannula,  a  motivo  della  sua  punta 
affilata,  presenta  insieme  le  proprietà  d'uno  stiletto  e  quelle  della  cannala 
del  treiiuarti  <vedi  flg.  129). 

Negli  essudati  molto  fioccosi  puA  accadere,  che  un  grosso  fiocco  si  metta 
innanzi  all'a[iertura  ìDtoma  o  venga  ospiraio  nel  lume  dell»  cannula,  e 
l'otturi.  Questa  circostanza  rience  in  special  modo  molesta  quando  cii- 
pila  in  principio  dell'aspi  razione,  il  cui  risultalo  rimane  allora  completa 
mente  nullo.  Però  siccome  la  puntura  rappresenta  un  atto  operat4)rio  del 
tutto  insigni  Acuito,  bisogna  in  tal  caso  ritirare  l'ago-cannula  ed  iaflggerlo 
in  un  altro  punto  del  torace.  Bisogna  poi  sempre  avere  la  precauzione  di 
preparare  le  persone  circostanti  alla  nossibilità  d'una  simile  evenienza,  acciò 
non  sospettino  il  medico  di  inettituoine,  e  sì  oppongano  a  ohe   ritenti   l'u- 
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perazioue.  Non  «ara  lecito  in  neeeun  caso  dì  tentare  di  ullontimare  l'osta- 
colo col  ritirare  e  respiiiKere  lo  stantuffo  della  airìnga.  cercando  cod  di  re- 
spingerlo nella  cavità  pleuriua  :  jl  liquido  una  volta  aspirato  non  dove  es«*r 
5iu  respinto  Della  pleura.  L'unico  tentativo  permesBo  è  quello  di  cercare 
i  aHpirare  il  flocco  stesilo  nella  camera  della  siringa. 
Per  ovviare  nel  modo  più  Kemplioe  ulla  otturazione  della  cannula, 
Fraentebl  ha  coatmito  Dn  trequarti  molto  opportuno,  che  noi  vogliamo 
brevemente  rteBurivere,  chìanimidolo  Ireguartì   di  Fraektzel   (cfr,  tìg.  ISO). 


Kt  puii  Bpm- 

fe  nel  cavo 
li  netto   che 


i 


Fig.  130. 

TroqQiirCi  ili  Kuai^ntzkl; 

'I,  L'Oli  1u  Btilotlo  spinto  ìniiiutEi;  b.  on  lo  stiletto  citirnt 

Esso  i:onHta  di  uno  stiletto,  il  quale,  mediante  una  vite  laterale, 
gere  e  ritirare  in  una  cannula  molto  stretta  {capitare),  S'inflj 
pleurico  Io  stiletto  spinto  innanzi,  poacia  lo  si  ritira,  s'apre  il  r 
trovasi  di  lato  alla  cannula  e  mediante  la  siringa,  attraverso  a  questa  co* 
municazione  a  rubinetto,  si  aspira  il  liquido  pleurico.  Se  la  cannula  si  ot- 
tura, non  è  necessario  di  far  altro,  che  di  spingere  di  nuovo  lo  stiletto  in- 
nanii  ed  allontanare  luepoauicaniente  l'ostacolo  dalla  cannula.  11  trequarti 
ili  Fkaentzel  rappresenta  un  grande  progresso  nell'istru mentano,  pen'bè 
il  movimentai  dello  stiletto  è  combinato  in  modo,  che  il  lume  della  caunnlit 
uon  puA  venir  mai  in  comunicazione  coU'aria. 

Non  posaiaroo  occuparci  qui  di  molti  altri  processi  raecomandnti  jH?r  la 
puntura  della  cavilli  pleurica  fuori  del  contatto  dell'aria,  poiché  in  questo 
libro  abbiamo  degli  intenti  pratici  e  non  storici:  quelli  descritti  »opia  sono 
Ki-condo  noi  i  più  semplici  e  insieme  i  più  sicuri  per  l'uso  pratico.  Vogliamo 
soltanto  accennare  brevemente  all' apparecchio  di  Fotain  Icfc.  fig.  131). 
Esso  consta  di  nn  n^equarti  (a),  che  ai  può  allungare  mediante  un  pic- 
chilo appareocliio  a  VìU>  (b),   e  d'una  siringa  aspirHnl«  (A).   Sull'apparecchio 


iir  apparecchio      i 
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a  vite  b  del  trequarti  vieue  avvitato   im  tubo  e  con  uu  rubinetto  e  con  un 
condotto     aterale  di   defluBfto.  Il  tubo   laterale  mediante  il  condotto  e  può 


9 


s 


^  § 

•4i 


essere  posto  in  coniunicaziono  col  turacciolo  /*,  il  quale  presenta  duo  rubi- 
netti e  tura  ermeticamente  una  bottiglia.  L'altro  rubinetto  del  turacciolo 
vien  posto  in  comunicazione    col   tubo  </,  e,  mediante   questo,  colla  siringa 
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niipirnnte  h,  L'apimreccliin  ai  adopem  così:  (|uani!o  l'iatrn mento  è  nmii 
tato  nel  modo  ncceanat»,  si  chiude  la  <^bJare  che  conduce  vei-so  «,  nicn 
ti'«  si  apre  quella  che  appartiene  a  rr.  e  si  rarefa  l'nrìa  ooiit«Diila  nell^ 
bottiglia,  pompandu  eolla  siringa  aspirante  A.  Ai  momento  che  lo  stantaff» 
dulia  Binnga,  m  segniti  alla  prodotta  rarefadone.  non  si  lascia  più  rniio 
vere  facilmente,  si  ehinde  la  chiave/.  Allora  s'infigge  il  treiiuarti  nel  eavn 
jiloiirìco,  e  si  retrae,  agendo  con  precauzione,  lo  stiletto  flncfaè  «'arresta, 
e  infine  si  chiude  il  rubinetto  e.  He  ora  si  apre  la  chiave/  api)art«ttentr 
ad  r,  l'eaaudato  pleurico  viene  aspirato,  poiché  la  bottiglia  contiene  del- 
l'aria rarefatta.  Allorché'  la  bottiglia  è  «[iiasi  piena,  al  chiude  di  nuovo  il 
ubinetlo  verso  e,  si  leva  il  turacciolo,  si  vuota  la  bottiglia,  la  si  tura  di 
-  ■       .■  j  jj^    rai*&- 


sndato. 

In  questi  ntiuii  tempi  venne  molto  kidato  per  hi  BTu<itan)ento  degli  eun- 
dati  pleurìoi  il  mrtodo  ilei  fifone.  Noi  stesHÌ  luloperiamo  (|uaai  aempre  un 
ago-cannula,  che  viene  {)ohU>  in  e<uii  uni  dizione.  «  perfetta  chiuaura  d'ari», 
con  un  tubo  ili  gomma  piuttosto  lungo.  All'estremità  liliera  del  tubo  si  ap 
plica  nu  piccolo  imbuto.  Il  tutto  sì  riempie  con  una  solazione  di  acido  m- 
licilieo,  e  in  corri  sponde  una  dell'ago-caunnla  sì  applica  un  nibinetto  a  molla, 
per  impedirà  il  deflusao  del  liquidi».  Si  infigge  l'ngo-cannula  nel  covo  pleu- 
rico, si  volta  il  piccolo  imbuto  in  baiwi),  si  apre  e  si  leva  la  chiave  a  luoUa. 
e  il  contenuto  pleurico  si  svuota  all'esterno. 

La  puntura  del  torace  è  un 'operazione  tanto  lieve,  cbe  non  ri- 
ctiiode  rusa  del  cloroformio.  TrattaHÌ  di  mia  pnutura  appena  ma;;- 
giure  di  quella  di  un  grosso  ago.  L'età  uon  presenta  oontroindica- 
KÌonì,  e  piii  volte  ho  praticata  la  jmntura  in  bauibiiii  di  line  e  tri' 
unni,  senza  a-s-ii stenti,  e  col  solo  aiuto  della  madre  o  dell'infet- 
miera.  Molti  pensarono  che  debba  esservi  apiressia,  perchè  la  pun- 
tura sia  perinessa.  Ciò  non  è  esatto:  quasi  sempre,  anzi,  dopo  ese^ita 
la  puntura  bì  vedrà  la  febbre  scomparire  o  diventare  ptil  lieve. 

Nel  procedere  alla  puntura  si  dà  all'ammalato  una  posizione,  la 
quale  sta  fttt  la  posizione  orizzontale  e  quella  erettit.  Devesi  anche 
consigliare  all'infermo  di  mantenersi  in  posizione  diagonale  sul  lain 
»ano  del  torace,  cioè  in  una  posizione  media  fra  il  decubito  laterale 
ed  il  completo  decubito  dorsale.  Oontemporaucamente  bisogna  met- 
tere l'infermo  in  vicinanza  del  margine  del  letto,  e  possìbilmente 
anche  no  po'  infuori,  in  modo  che  resti  liliera,  e  sia  facilmente  ac- 
cessìbile una  gran  parte  della  su[>ertlRÌe  del  torace.  Il  letto  d«Vf 
esser  già  stato  situato  nel  mezzo  della  camera,  onde  l'ammalato 
possa  essere  accessibile  da  tutti  i  lati. 

Su  di  un  tavolo,  situato  al  lato  del  letto,  sì  mettono  in  ordine 
gli  istrumentì,  i  quali  devono  essere  sempre  accuratissimamente 
nettati,  disinfettati  e  sperimentati,  per  vedere  se  si  può  fidarsene; 
bisogna  anche  essersi  intesi  prima  cogli  assistenti,  perchè  a  brevi 
comandi  corrispondano  pronti  servìgi.  Contemporaneamente  si  ten- 
gano pronti  del  vino  e  degli  odori  vivitìcanti  (acqua  di  Colonia. 
ammonìaca,  ecc.)  per  poter  subito  rimediare  ad  uu  eventuale  de- 
liquio. 


In  genere  è  bene  far  vedere  all'infermo  l'ago-cauuiila  od  il  tre- 
quarti capillare,  e  fargli  comprendere  c)ie  non  si  tratta  di  altru, 
che  di  ima  puntura  di  ago  attraverso  1»  cute.  Il  sito  più  favore- 
vole è  lo  spazio  posto  fra  la  linea  ascellare  posteriore  e  la  linea 
scapolare.  Si  pratichi  1»  puntura  in  mio  spazio  intercostale  basflo. 
nel  piti  basso  possibile,  per  poter  in  tal  modo  dominare,  per  cosi 
dire,  la  situazione. 

È  facile  comprendere,  che  le  conoscenze  anatomiche  dell'opera- 
tore devono  esaere  tali  da  escludere  il  pericolo  di  una  lesione 
del  fegato  o  della  milza.  L'aspirazione  del  liquido  pleurico  devo 
fai'»i  lentamente  e  gradatamente  ;  bisogna  arrestarsi  dì  tanto  in 
tanto  ed  evitare  qualsiasi  aspirazione  forzatA.  Nel  ritirare  l'ago- 
canuula  o  la  cannula,  1»  si  tenga  stretta  contro  la  cute,  fra  pollice 
ed  indice,  per  evitare  che  nel  toglier  la  cannula  penetri  l'aria  ;  e  si 
ricopra  la  pmitura  con  un  pezzo  di  sparadrappo  inglese.  Tkaitbe  ■ 
raccomanda  ancjie  dì  applicare  per  24  ore  ima  veseìea  di  ghlnecio 
sulla  sede  della  puntura  ;  noi  riteniamo  tal  pratica  superflua. 

E  qui  sorge  la  questione,  se  il  liquido  debba  essere  aspirato  tutto, 
ovvero  no.  Secondo  noi  no.  Anzitutto  l'esperienza  insegna,  che 
anche  qua,ndo  vengono  vuotate  delle  piccole  masse  di  liquido, 
l'ldteriore  riassorbimeuto  simsbo  ha  luogo  spontaneamente  in  mod» 
sorprendentemente  rapido.  Ciò  si  spiega  pel  fatto,  che  in  conse- 
guenza della  ])reasione  molto  forte,  che  il  liquido  esercita  sulle 
pareti  toraciche,  le  vie  assorbenti  furono  ostniite;  ora  in  conse- 
guenza della  pnntur»  una  porzione  delle  medesime  ridiventa  libera, 
e  sorge  cosi  la  possibilità,  che  il  riassorbimento  continui.  Ohi  ha 
praticato  molte  punture  per  pleurite  si  sarà  spesso  mernvigliato 
nel  vedere  non  di  rado  elio  il  riassorbimento  vien  provocato  me- 
diante lievissime  punture. 

Le  considerazioni  teoretiche  conducono  allo  stesso  risultato. 
S^ello  svuotamento  completo  sarebbe  possibile  una  regtitutio  ad  in- 
tegrum  solo  allorquando  ì  polmoni  fossero  completamente  mobili  e 
capaci  di  espandersi,  e  le  pareti  toraciche  precedentemente  distese 
ritornassero  noi  loro  limiti  normali.  Ma  poiché  queste  coudizioni 
non  esistono,  manifestamente  se  la  uavità  pleurica  vien  svuotatasi 
formerà  un  vuoto  con  una  pressione  negativa  abnormemente  atta, 
la  quale,  come  è  facile  comprendere,  non  rimarnl  senza  influenza 
sulle  condizioni  circolatorie  del  polmone.  Questi  trovandosi  in  un 
ambiente  in  cui  l'aria  è  rarefatta,  come  sotto  una  specie  di  cop- 
petta a  aecco,  vien  posto  nel  pericolo,  che,  in  conseguenza  di  una 
eccessiva  e  forzata  dilatazione  dei  vasi  polmonari,  vi  si  determini 
un  edema  mortale.  Bisogna  essere  tanto  pift  preparati  a  questo 
pericolo,  quanto  meno  recente  è  l'essudato  ;  e  proprio  per  questa 
ragione,  già  raccomandammo  di   non   aspettar   troppo   a  lungo  nel 
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tlegli  hidividui.  Auzitatto  deve  esser  pres»  iii  cnnsideraziune  1» 
fiicilità,  oolln  quale  il  liquido  se^ue  alla  trazione  aspiratoria;  bi- 
sogna tener  cout<)  anche  della  elasticità  e  cedevolezza  del  torace  r 
del  potere  d'espansione  del  polmone.  In  ogni  modo  bisogna  ìntet^ 
rompere  la  puatura  appena  si  vede  che  un  liquido,  che  usciva  pu- 
ramente nieroso,  incomincia  ad  u^<eire  sanguiuolento.  Dopo  oompiata 
la  puntura  si  trovano  por  lo  più  nel  polso  alterazioni  molto  consi- 
derevoli quando  insorgono  forti  impeti  di  tosse  o  vivi  dolori  o 
quando  la  punta  della  cannula  del  trequarti,  quantunque  non  iit- 
fossata  troppo,  tocca  la  pleura  polmonare.  Ciò  si  può  dimostrare 
anche  collo  sfigmografo  (cfr.  lig.  132  e  133).  Anche  la  diuresi  suol 
essere  aumentata.  L&boulbènr  e  Boubnetille  trovarono  anche 
lievi  elevazioni  termiche  [dì  0,2  a  0,3)  nel  retto. 

Finita  la  puntura,  sì  aspetti  tranquillamente  durante  dieci  a 
quattordici  giorni,  che  si  producano  gli  ulteriori  sintomi  di  tìa&- 
sorbimento.  Se  le  coudizioni  rimangono  inalterate,  ovvero  se  nel 
frattempo  il  liquido  è  aumentato  di  volume,  sì  pa6  ripetere  la  può- 
tura  pili  volte. 


decìdersi  a  praticare  la  puntura.  Le  condizioni  che  sorgono 

guito  allo  svuotamento  completo  sono  inoltre  propizie  ad  una  nuova 

formazione  de!  liquido. 

LrTTBN  ha  pare  raccomaodnto  di  gimnlurai  <Ih11u  evuotare  il  più  i-oai- 
plelameute  cbe  si»  possibile  l'essudato,  piu:t«iidi)  da  un  altro  punto  di  vietii. 
Avendo  vistai  più  volle  che  la  tubercoloBt  miliare  sorge  allorché  il  ria^ 
sorliimeDto  spoiitaneo  dell'esitudato  eierosn  ò  stat«  rapido,  teme  che  e^iui 
trovi  delle  ooudìzioai  fovorevoti  di  avilnppo  anche  dopo  lo  svuotamento 
artìtiuialb  compiuto.  Noi  riteniamo  però  il  suo  timore  infondato,  peri-Iiè  o 
essendalraeute  diverso  che  l'essadato  si  svuoti  direttamente  all'esterno. 
Dvven>  deliba  cercarsi  nua  via  Yerao  l'esterno  indirettamente,  per  meno 
del  circolo  generale. 

Non  si  può  determinare  in  misure,  quanto  liquido  bisogna  svao- 
tare  colla  puntura,  poiché    questa    quantità   è    diversa    a    seconda 


La  puntura  del  torace  non  solo  b  un'operoKÌone  di  poca  entità, 
ma  è  anche  quasi  sempre  ìnnocna.  R  raro  obe  durante  la  puntura 
surgano  dei  caltioi  accidenti.  Citiamo  anzitutto  le  lipotimie,  le  quali 
sono  di  poca  importanza,  quando  sono  semplicemente  conseguenza 
dell'ansia  e  della  paura  dell'operazione.  Ma  esse  possono  diventare 
molto  pericolose  allorché  dipendano  da  un'anemia  cerebrale,  pro- 
dotta dal  rapido  cambiamento  che  avviene  nella  distribuzione  del 
sangue,  all'istante  che  un  polmone  è  diventato  nuoTanient>e  ac- 
cessibile alla  circolazione.  Un  tal  fatto  si  veriflcherà  tanto  piìi 
presto,  quanto  pivi  rapidamente  ai  prooederA  all'aspirazione  del 
liquido,  cioè  quanto  piìi  bruscamente  si  eambieranno  le  condizioni 
della  circolazione.  Simili  fotti  possono  produrre  repentinamente  la 
morte.  S'interrompa  subito   l'operazione,    si    sitni    l'infermo   colla 


pih  di  duu  litri 


di  liqnido). 


testa  il  più  che  sia  possibile  bassa,  si  applichino  gli  eccitanti 
esternamente,  e,  se  i>  possibile,  si  amministrino  anche  interna- 
mente (far  odorar  del  sale  ammoniaco,  fregar  le  tempie  con  acquii 
dì  Colonia  o  aceto,  fregagioni  della  pelle  ;  iut«ruament«  del  vino,  ecc.). 
In  taluni  casi  la  morte  subitanea,  che  nella  puntura  del  torace  si 
determina  in  via  di  eccezione,  sembra  ohe  alibia  unti  origine  embn- 
lifa,  poiché  quando  fra  le  trabecole  del  ciiore  o  nelle  vene  pol- 
monari si  sono  sviluppati  dei  trombi,  questi,  quando  in  seguito 
alla  puntura  si  cambiano  le  condizioni  circolatorie,  fhtilmente  si 
staccano  e  vengono  trasportati  via  come  emboli.  A  seconda  del 
punto  ove  questi  ai  souo  softermati.  si  può  trattarli  di  embolie 
delle  arterie  polmonari  o  del  cervello.  Precedentemente  abbiamo 
giìi  accennato  alla  eventualità  di  un  edema  polmonare.  Bisogna 
che  la  terapia  in  simili  casi  sia  molto  energica,  e  non  è  diversa 
da  quella  dell'edema  polmonare  derivante  da  altre  cause  (cfr.  voi.  1. 
pag.  506). 

Talvolta  nei  polmoni  che  aouo  stati  compressi  si  sviluppano  affe- 
zioni pueumuuitiche,  le  quali  per  lo  piii  bnnno  un  camttere   molto 


molle,  cosicché  nì  ha  a  clie  {ars  coti  la  t'osidette  ptu-umonite  sieroxa. 
Pbabntzel  inoltre  osservò  in    uit   infermo    anche    una   emon 
poIiDouare  mortale,  dotermìnatnfii  da  un  vaso   di    una    ca 
tuata  nel  polmone  che  era  ntato  compresso. 

Von  ZiKMSSEN  u«8errò  piò  volte  che,  dopo  la  puntnra  di  ewuilati  al« 
l'ompaiiva  Bui  lato  affetto  del  torace  il  respiro  iiaforìco.  Secondo  lai  ù 
trRttavft  dì  nuo  piteaitwtnrare  transitorio,  i*ort<)  por  evaporMione  di  gii» 
dall' eflsudKt4>. 

Nella  pleurite  pHrwIenta  non  ci  si  può  contentare  di  provocare  il 
riassorbimento  dalla  via  interna,  poiohè  si  sa  per  esi>erieiiKa,  che 
i  rimedi  interni  non  bastauo.  Neanche  biaogiia  restar  molto  tetniio 
in  aspettativa,  poiché  ogni  giorno  penlnto  peggiora  la  prognosi  v 
mett«  in  gran  pericolo  l'infermo.  La  pleurite  purulenta  esige  bpii 
presto  un  trattamento  operatorio. 

Quautuniiiie  anche  per  la  pleurite  purulenta  alcuui  abbiano  |^o- 
posto  dì  tentare  aunitutto  la  puntura,  ai  obbietta,  che  nel  toag- 
gior  nomerò  dei  casi  l'essnilato  ai  aeonmala  di  nnuvo,  cosioeht- 
non  solo  la  malattìa  ;!ii  protrae  piiì  a  lungo,  ma  ì  pay,ienti,  in 
eonseguen^ia  della  nuova  raccolta  di  pus,  peniono  sempre  piil  U* 
forze, 

r  Ln  pantnm  d^l'emptenot  conduce  ad   an»  griKrtgìane  ancor   [dft    |fnnit« 

*  nei  baiubìni  che  negli  adulti,    spenì  al  monte    allorché    la   pleurit«^  non  dnm 

da  molto  tempo  o  nllorchè  attenti  dell 'in  nani  in  azione  biidii  gli  pneuiriococi'iii 

,  di   FSAENKKL. 

In  questi  nltinii  t«n]pi  si  è  più  volt«  raccomandato  di  Bvnotare  una  par! r 
del  pus  mediante  In  puntnm  e  di  diiaìre  il  resto,  iniettaiido  iiiuueaiata- 
Tuetite  dopo  un  liquido  antisettico  nella  cavità  pleurica,  di  allontanare  {n>i 
questa  roieccla  c<m  l'aspirseione,  ripetendo  questi  mane^Ki  Hoo  a  ohe  non 
si  eia ,  per  cosi  dire ,  nettata  la  cavità  jdeurìca.  Noi  non  dubitiamo, 
ctiiiie  lo  indicauo  alcune  favorevoli  rula/.ioui,  che  procedendo  in  tal  modo 
sì  poma  avere  la  guarigione,  mediante  la  semplice  pinitura,  ma  noii  cre- 
diamo che  di  questo  metodo  ci  «i  possa  fidare  completamente. 

Lii  puntura  negli  essudati  puraleuti  ci  seiiibm  periiMiosa,  non  hoIo  perche 
fa  pe^er  del  t«mpo  e  le  forze,  ma  perchè  porta  con  se  altri  perìculi. 
Più  vtdte  sono  state  comunicate  delle  oiiscrvazioni,  nelle  quali  uopo  Ia 
puntura  sì  sviluppò  il  pnenmotonu^.  Poiché  la  pimtiii-a  del  l()raee  tu  e\ 
che  nella  cavità  pleurica  si  produca  uno  spaxìa  contenente  aria  rarefatta, 
aticode  spesso  che  il  pUH  abbia  corroso  subdolamente  la  }>leura  polmo- 
nare, cosicché  si  9tano  formate  delle  condixioui  assai  favorevoli  allu  sviluppo 
dello  pue  urna  tori  ice. 

Sul  metodo  o/iernf»rf>  nelle  pleuriti  |>uruleut«i  pareri  sono  discordi.  ' 
1  chirurghi  dichiarano,  quasi  senza  ecceziono.  che  l'unico  proce- 
dimento corretto  è  la  cosi  detta  operazioiie  radicale,  mentre  molti 
medici  danno  la  prefereuK»  al  così  detto  drenofigio  a  puntura, 
a  sifone  o  ad  aspirazione  di  BUEI.AU,  e  ricorrono  art  una  o])crazione 
radicale,  ih>1o  allorquando  il  drenaggio  a  puntura  uou  ha  dato  rì- 
snltati,  Koi  stessi  siamo  sostenitori  della  operazione  radicale,  ap- 
poggiandoci su  numerose  nostre  esperienze  felici  e  oltre  a  oiu   atti 
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risultati  favorevoli  comunicati  da  Konio,  Kììsteb,  Runebebg-  o 
Kbonlein  vSchwabz).  Fra  i  chirurghi  mi  è  noto  solo  Wolplek, 
che  col  suo  scolaro  Wotbuba  si  sia  pronunciato  in  favore  del 
drenaggio  a  puntura. 

Nel  drenaggio  a  puntura  di  Buelau  si  infigge  un  trequarti  possi- 
bilmente grosso  nel  cavo  pleurico  ammalato  e,  dopo  estratto  lo 
stiletto,  si  introduce  nel  cavo  pleurico,  attraverso  alla  cannula,  un 
tubo  di  gomma,  meglio  un  catetere  molle,  la  cui  punta  anteriore 
è  tagliata  e  che  presenta  anche  delle  aperture  di  deflusso  la- 
terali. 

La  cannula  del  trequarti  viene  poi  estratta,  e  il  tubo  assicurato 
sulla  pelle  del  torace  in  modo  che  non  possa  scivolare  fuori  dalla 
cavità  pleurica  :  mediante  un  breve  tubo  di  vetro  lo  si  unisce  con 
un  tubo  di  gomma  più  lungo,  che  pesca  in  un  vaso  posto  sul  pa- 
vimento e  sul  cui  fondo  si  trova  una  soluzione  di  acido  carbolico 
o  salicilico.  È  concesso  in  tal  modo  al  pus  nn  deflusso  continuo,  fin 
quando  cessi  la  produzione  di  pus.  Al  giorno  d'oggi  è  inutile  dire 
che  tutti  gli  strumenti  prima  dell'operazione  devono  essere  steriliz- 
zati, e  la  pelle  al  punto  dell'intlssione   accuratamente   disinfettata. 

Il  metodo  descritto  venne  in  grande  considerazione  specialmente 
mediante  le  comunicazioni  di  Curschmann  e  Immebmann,  e  anche 
Ebeble  nella  clinica  di  Sahli  a  Berna  ha  ottenuto  dei  buoni  ri- 
sultati. 

Merita  considerazione  il  fatto  che,  mentre  Curschmann  nel 
comparto  delle  malattie  interne  all'ospedale  d'Amburgo  praticava 
il  drenaggio  a  puntura,  il  suo  collega  in  chirurgia  Schede  si  pro- 
nunciava per  la  operazione  radicale  dell'empiema. 

Immebmann  riferisce  che  nel  0  ^/o  dei  casi  furono  ancora  neces- 
sarie delle  operazioni,  nell'SO  7^  si  ebbe  guarigione,  nel  5  7o  ^^ 
morte. 

fi  opportuno  di  attidare  V operazione  radicale  di  un  empiema  ad 
un  chirurgo  abile,  se  non  si  è  abbastanza  esperti  nella  pratica  chi- 
rargica. 

Quest'operazione  per  un  chirurgo  esperto  è  un  atto  operativo 
senza  pericoli,  e  garantisce  decisamente  una  previsione  sicura  sul- 
l'esito del  trattamento. 

Certo  le  operazioni  radicali  dell'  empiema  darebbero  risultati 
anche  più  splendidi,  se  da  una  parte  l'operazione  fosse  eseguita 
sempre  da  una  mano  chirurgica  esperta,  e  se  dall'altra  non  si  in- 
dugiasse tanto,  e  si  facesse  invece  seguire  subito  alla  puntura  di 
prova  la  resezione  delle  coste  e  l'incisione. 

Non  vi  è  alcuna  controindicazione  all'operazione  per  quello  che  riguarda 
l'età.  Io  stoMo  ho  veduto  più  volte  guarire  presto  dopo  l'operazione  bambini 
di  2  o  3  anni. 
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Bbaun  riferìsoe  un'osservazione  di  on  bambino  di  3  anni,  il  quale,  in 
seguito  alla  scarlattina,  ammalò  di  empiema  bilaterale.  Si  operò  oapprìma 
una  parte  del  torace,  dieci  giorni  dopo,  Taltra  ;  e  si  ebbe  rapida  guaiigicHie. 
OautzEr  nella  sua  dissertazione  ha  descritto  20  operazioni  d'empiema  in 
bambini,  dei  quali  18  (90  per  cento)  guarirono. 

L'incisione  dev'essere  eseguita  nella  narcosi  cloroformica  ;  però  non  bi- 
sogna contentarsi  di  una  sola  incisione  in  uno  spazio  intercostale,  poiché 
d'ordinario  la  ferita  si  restringe  così  rapidamente,  da  chindersi  prima 
che  la  cavità  pleurica  sia  guarita.  I  chirurghi  si  accordano  nello  OBservare. 
che  l'operazione  non  viene  essenzialmente  complicata  o  resa  più  pericolosa 
per  la  resezione  di  un  pezzo  di  costa,  e  poiché  solo  in  questo  modo  ai  può 
evitare  una  precoce  chiusura  della  ferita,  bisogna  prima  di  tutto  i-esecan- 
un  pezzo  di  costola,  e  for  seguire  in  quel  punto  l'incisione  della  pleura 
costale. 

Von  Lanoenbeck  tentò  di  sostituire  alla  resezione  delle  coste  la  trapa- 
nazione di  una  costa,  ma  gli  fu  opposto,  non  a  torto,  che  spesso  l'aper- 
tura i*otonda  fatta  dal  trapano  è  troppo  piccola,  e  che  la  costa  facilmente 
si  rompe.  Del  resto  io  trovo  che  fin  dal  1855  Sédillot  ha  dato  la  prefe- 
renza alla  perforazione  della  costa  anziché  alla  paracentesi  col  mezzo  del 
trequarti. 

Come  punto  più  opportuno  per  l'operazione  si  sceglie  la  regione  ascellare 
tra  la  quinta  e  l'ottava  costa. 

Questa  operazione  devesi  praticare  secondo  i  severi  principìi  del  tratta- 
mento delle  ferite  alla  Lister.  Diventa  allora  inutile  il  lavaggio  della 
cavità  pleurica,  come  si  eseguiva  anticamente  da  molti  con  apparecchi 
complicatissimi;  al  massimo  si  può,  immediatamente  dopo  l'incisione,  la- 
vare la  cavità  pleurica  con  una  soluzione  tiepida  di  acido  salicilico.  Bisogna 
escludere  l'acido  fenico,  perchè  facilmente  si  può  avere  un'intossicazione 
assai  perìcolosa.  Cosi  si  dica  del  sublimato.  Si  applica  un  drenaggio  neUa 
ferita,  ed  ogni  volta  che  si  cambia  la  medicatura  si  pone  l'ammalato  colle 
gambe  sollevate,  in  modo  che  tutto  il    secreto   possa   fluire    dal  drenaggio. 

Io  ho  visto  più  volte  infermi,  curati  secondo  i  detti  principii,  guarire  in 
tempo  brevissimo  ed  anche  nei  piccoli  bambini  ro(>erazione  decorse  innocua 
e  con  multati  brillanti. 

In  un  empiema  a  più  logge  accade  facilmente,  che  il  taglio  apra 
solo  una  loggia  di  pus.  Talora  si  ha  più  tardi  una  perforazione 
spontanea  di  un  focolaio  purulento  vicino  e  la  malattia  si  risolve 
eosì,  quasi  spontaneamente;  o  si  è  costretti  a  intraprendere  ancora 
una  seconda  incisione.  Darwin  anzi  in  un  caso  ha  osservato, 
nonostante  la  doppia  incisione,  avvenire  la  perforazione  del  pus 
nel  polmone  ed  anche  verso  l'esterno,  verosimilmente  da  qualche 
loggia  non  colpita. 

Talora  la  ferita  d'operazione  non  vuol  chiudersi,  e  rimane  una 
fistola  toracica.  Lo  stesso  accade  allorché  esiste  la  tubercolosi,  ov- 
vero quando  il  torace  è  rigido  e  troppo  poco  cedevole  per  i)otersi 
accostare  al  polmone. 

Nell'ultimo  caso  si  ottiene  talvolta  un  buon  esito,  seguendo  la 
proposta  di  Esthlandek,  di  resecare  più  coste,  asportandone  dei 
pezzi  molto  più  lunghi. 

Talora  la  fistola  toracica  vien  sopportata  a  lungo  e  bene  :  così  nelle 
osservazioni  di  Roser  si  trova  quella  di  un  medico,  il  quale  porti» 
una  fistola  toracica  17  anni,  e  che  ciò  nondimeno  continuava  valida- 
mente nella  sua  pratica;  e  quella  d'un  altro  ammalato,  nel  quale  la 


TEUAPIA  689 


fistola  durò  10  anni,  ma  che  però  mori  in  seguito  a  degenerazione 
amiloide  degli  organi  interni. 

Come  dopo  la  puntura,  cosi  anche  dopo  Voperazione  delVempiema 
possono  comparire  tristi  accidenti,  ma  in  genere  sono  molto  rari. 
Citiamo  fra  i  più  frequenti  i  deliqui,  le  convulsioni,  i  movimenti 
coreiformi  (Weil),  i  sintomi  della  monoplegia  e  dell'emiplegia, 
talora  con  base  anatomica,  talora  senza:  nel  primo  caso  si  ha  il 
più  delle  volte  un'embolia  della  carotide  o  delle  arterie  cerebrali, 
che  ha  alla  sua  volta  origine  da  trombi  delle  vene  polmonari  o 
dell'atrio  sinistro.  Gli  stessi  fatti  cerebrali  furono  osservati  talora 
anche  all'infuori  delle  conseguenze  immediate  di  una  operazione, 
nella  lavatura  della  cavità  dell'empiema,  forse  perchè,  per  la 
penetrazione  del  getto  d'acqua,  venivano  colpiti  direttamente  il 
cuore  e  i  polmoni  e  venivano  in  essi  smossi  e  staccati  dei  trombi 
preesistenti.  Talvolta  le  paralisi  scompaiono  cosi  rapidamente,  che 
si  è  voluto  considerarle  come  riflesse.  Furono  anche  osservati  la 
iperidrosi  e  altri  disturbi  vasomotori. 

Mi  è  nota  un'osservazione  nella  quale,  nonostante  l'operazione,  più  tardi 
comparve  mi'erosione  di  un'arteria  intercostale  e  la  morte   per  emorragia. 

Se  l'essudato  purulento  è  già  tanto  aumentato  da  arrivare  al- 
Vempyema  necessitatisi  bisogna  seguire  le  medesime  massime  operar 
tive  come  se  si  trattasse  di  un  emp&ima  ordinario,  salvo  che  il 
sito  in  cui  devesi  eseguire  l'operazione  non  rimane  più  a  libera 
scelta,  ma  è  quello  in  cui  il  pus  fa  sporgenza.  Forse  da  ciò  deriva 
il  nome  di  empyema  necessitatis. 

MoLL  però  in  un  caso  operò  con  successo  un  empyema  necessitatis 
prossimo  alla  perforazione  non  nel  punto  della  sporgenza,  e  dà 
perciò  il  consiglio  di  operare  su  questo  punto,  soltanto  se  esso  è 
favorevolmente  situato  per  l'operazione. 

Se  esistono  delle  fistole  toraciche^  viene  in  campo  il  trattamento 
dell'empiema. 

Se  è  avvenuta  la  perforazione  delVempiema  nei  polmoni,  le  indi- 
cazioni dell'operazione  consistono  nell'arrestarsi  dell'espettora- 
zione, nel  manifestarsi  di  una  febbre  etica  per  il  ristagno  del 
pus,  nella  costanza  del  livello  o  nell'aumento  della  quantità  del 
liquido. 

Se  si  fosse  costretti  dalla  presenza  della  decomposizione  putrida 
a  far  seguire  all'incisione  anche  una  lavatura  della  cavità  pleurica, 
bisognerebbe  agire  con  precauzione,  poiché,  essendovi  un'apertura 
di  comunicazione  tra  il  cavo  pleurico,  i  polmoni  e  i  bronchi,  po- 
trebbe facilmente  aversi  un  allagamento  di  questi  ultimi  con  peri- 
colo di  soffocazione. 

La  pleurite  emorragica  ha  quasi    sempre   per   base   una  malattìa 
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costituzionale.  Bisogna  quindi  evitare  il  trattamento  locale,  e  ^ico^ 
rere  alla  chirurgia  solo  quando  il  liquido  per  la  sua  grande  quan- 
tità minaccia  la  vita  dell'infermo.  In  tali  casi  si  estrae  una  purte 
del  sangue  mediante  la  puntura. 

Il  trcUtamento  della  pleurite  putrida  si  associa  strettamente  a 
quello  dell'empiema.  Bisogna  incidere.  Però  sarà  necessario  allora 
di  lavare  la  cavità  pleurica  con  liquidi  antisettici  in  ogni  medica- 
tura, fino  a  che  non  sia  scomparso  l'odore  putrido.  Qai  bisogna 
stare  in  guardia  contro  le  soluzioni  di  acido  fenico  e  di  sublimato  ; 
in  ogni  caso  bisogna  usarle  molto  cautamente,  perchè  le  quantità 
eccessivamente  grandi  di  acido  fenico  o  di  sublimato  vengono  as- 
sorbite facilmente,  e  possono  condurre  a  sintomi  di  avvelenamento 
e  a  rapida  morte  per  collasso. 

A  questo  riguardo  in  base  alle  nostre  esperienze  noi  riteniamo 
assai  opportune  le  soluzioni  d'acido  borico  (2 :  100),  di  timolo  (0.1 :  100),. 
di  cloruro  di  zinco  (3-6 :  100)  o  di  preparati  d'acido  salicilico,  ma 
sopratutto  di  acetati  terrosi  (1-2 :  100). 

Poiché  nel  maggior  numero  dei  casi  una  pleurite  putrida  ha  per 
base  la  gangrena  polmonare,  bisogna  badare  contemporaneamente 
a  disinfettare  il  focolaio  gangrenoso  del  polmone. 

Si  adoperano  per  lo  più  a  questo  scopo  le  inalazioni  di  tremen> 
tina,  la  trementina  o  il  mirtolo  per  uso  intemo,  gli  espettoranti  e 
le  grandi  dosi  di  alcool.  Talora  escono  dalla  ferita  d'operazione  degli 
li  estesi  brandelli  necrotici,  che  si  sono  staccati  dal  polmone. 

Più  volte  è  stata  discussa  la  questione,  se  si  debbano  operare 
le  pleuriti  dei  tubercolosi.  Per  quello  che  riguarda  l'empiema,  noi 
possiamo  rispondere  affermativamente  in  modo  decisivo.  Krònlein 
ad  esempio  operò  11  empiemi  nei  tisici  ed  ottenne  la  guarigione 
in  4  (36.4 :  100),  in  3  (27.3 :  100)  il  miglioramento  colla  rimanenza 
d'una  fistola  e  soltanto  in  4  (36.3 :  100)  la  morte.  Anche  nella 
pleurite  sierosa  si  deve  procedere  alla  puntura  della  cavità  pleu- 
rica, se  Tessudato  per  la  sua  gran  copia  minaccia  la  vita.  Negli 
altri  casi  si  attenda.  Gli  autori  meno  recenti  dicono  d'avere  os- 
servato che  la  comf^arsa  d'una  pleurite  prolunga  il  decorso  della 
tubercolosi,  e  sarebbe  quindi,  in  un  certo  senso,  flAvorevole. 

Non  di  rado  nel  corso  di  una  pleurite  certi  sintomi  si  fanno 
così  imponenti,  che  diventa  necessario  prima  d'ogni  altra  cosa  dì 
dominarli,  trascurando  quasi  il  trattamento  della  pleurite  stessa. 
Vogliamo  qui  parlare  principalmente  della  febbre  alta.  Contro 
di  essa  si  farà  allora  uso  della  fenacetina  (1.0),  dell'antipirìna 
(4-6,  in  50  d'acqua  tiepida  per  clistere)  o  dell'antifebbrina  (0.5  ogni 
ora  fino  allo  sfebbramento).  È  pure  necessario  l'uso  di  grandi 
quantità  di  alcool  per  ovviare  in  precedenza  ad  una  perdita  di 
forze. 
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Nella  pleuritis  aeutissima  è  di  indicazione  urgente  il  trattamento 
con  fenacetina,  antipirina,  antifebbrina  o  con  bagni  freddi  ed  ec- 
citanti. 

Quando  vi  è  forte  stimolo  di  tosse  sono  indicati  i  leggeri  narco^ 
tici,  che  potranno  in  dati  casi  venire  associati  cogli  espettoranti. 

Se  dopo  avvenuto  il  riassorbimento  rimane  una  retrazione  del 
tora^ej  si  faccia  eseguire  una  specie  di  ginnastica  polmonare,  L^am- 
malato  deve  più  volte  al  giorno  sollevare  il  braccio  del  lato  in- 
fermo, meglio  ancora  mettere  le  mani  sull'orlo  superiore  di  un 
uscio  o  sulla  superficie  di  un  alto  stipo  e  respirare  profondamente* 
In  tal  modo  si  costringe  il  polmone  infermo  a  partecipare  viva- 
mente agli  atti  respiratorii.  Si  cominci  con  brevi  esercizi,  e  si 
cerchi  gradatamente  di  ottenere  sempre  di  piti.  L'uso  dell'aria 
compressa  ci  sembra  meno  razionale,  poiché  se  essa  non  riesce  ad 
espandere  il  polmone  affetto,  si  corre  il  pericolo  che  il  polmone 
sano  vada  soggetto  ad  un  eccessivo  rigonfiamento  con  tutte  le 
cattive  conseguenze  di  un  tal  fatto.  Tutt'al  più  si  potrebbero  ado- 
perare gli  apparati  pneumatici,  allorché  si  riuscisse  ad  impedire 
ogni  movimento  al  lato  sano  mediante  cinghie  o  bendaggi. 

Più  volte  si  è  anche  cercato,  e  con  vantaggio,  di  combattere  la 
retrazione  del  torace  mercè  una  resezione  di  costole,  al  quale 
proposito  bisogna  consultare  i  manuali  di  chirurgia. 

Negli  individui  prostrati  ed  inde})olm  si  raccomanda,  come  cura 
complementare,  il  soggiorno  in  riva  al  mare  o  nei  luoghi  ombrosi  di 
montagna. 


a.  Pneumotorace.  Idro*piietimotorace. 

I.  Eziologia.  —  Si  chiama  pneumotorace  ogni  raccolta  d'aria  nello 
spazio  pleurico.  D'ordinario  insieme  all'aria  si  trova  nello  spazio 
pleurico  anche  del  liquido,  cosicché  l'idropneumotorace  è  molto 
più  frequente  del  pneumotorace  puro.  Secondo  che  il  liquido  è 
rappresentato  dallo  siero,  dal  pus,  dal  sangue,  si  distinguono  il 
siero-,  il  pio-  e  l'emopneumotorace. 

Spesso  nel  cavo  pleurico  la  raccolta  di  liquido,  cioè  di  pus,  precede,  e  il 
pneumotorace  compare  più  tardi.  In  altri  casi  però  accade  viceversa,  in 
quanto  che  dapprima  s'introduce  nello  spazio  pleurico  dell'aria,  la  cui  pre- 
senza provoca  una  pleurite  essudativa  secondaria.  Queste  due  eventuidità 
vengono  talvolta  riprodotte  dalle  due  denominazioni,  di  idropneumoioraeo  la 
prima,  di  pneumcidrotorace  la  seconda.  Ma  una  distinzione  cosi   netta  non 
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8i  ha  per  tutti  i  casi:  così  ad  esempio,  allorché  si  rompe  nel  cavo  pleurieo 
ana  caverna,  possono  penetrare  nel  cavo  stesso  del  gas  e  del  liqniao  con- 
temporaneamente. 

Il  pneumotorace  e  l'idropneumotorace  sono  liberi  ovvero  «ooooH 
(circoscritti),  secondo  che  il  gas  e  il  liquido  sono  mobili  in  tutto 
il  cavo  pleurico,  oppure  sono  chiusi  in  uno  spazio  circoscritto  da 
aderenze. 

Il  pneumotorace  compare  ogni  volta  che  uno  spazio  pieno  d'aria 
viene  a  comunicare  col  cavo  pleurico.  Kessun'altra  possibilità  di 
origine  al  di  fuori  di  questo  caso  è  bene  accertata. 

Gli  antichi  medici  insegnavano,  che  il  pneumotorace  si  può  sviluppare 
spontaneamente  dalla  esalazione  nella  cavità  pleurica  di  aria  proveniente 
dai  vasi  sanguigni.  Si  è  anche  pensato,  che  gli  essudati  pleurici  potessero 
condurre  alla  formazione  del  pneumotorace,  quando,  riassorbito  il  liquido, 
restasse  uno  spazio  vuoto  d'aria,  nel  quale  l'aria  stessa  avrebbe  potato 
raccogliersi.  Oggi  sì  sa,  che  simili  casi  non  si  verificano. 

Al  contrario  sono  ancora  sempre  cozzanti  le  opinioni,  per  decidere  se 
possa  svilupparsi  del  gas  nella  pleura,  o  determinarsi  la  formazione  di  un 
pneumotorace  per  la  decomposizione  di  un  essudato  purulento.  Pratici  molto 
esperti  si  sono  pronunziati  in  favore  di  questa  possibilità  —  vogliamo  qui 
nominare  solo  v.  Oppolzeu  — ,  mentre  altri  l'hanno  negata.  Lte  analisi 
dei  gas  eseguite  in  questi  ultimi  tempi  parlerebbero  contfo  la  possibilità 
di  uno  sviluppo  spontaneo;  però  rimane  una  serie  di  osservazioni,  nelle 
quali,  ad  onta  degli  sforzi  più  accurati,  non  si  è  riuscito  a  dimostrare  una 
comunicazione  del  pio-pneumotorace  con  altre  cavità  contenenti  aria. 

Il  più  di  frequente  il  pneumotorace  si  sviluppa  nelle  malattie 
polmonari,  e  fra  queste  hanno  il  primo  posto  i  processi  tubercolari  : 
in  questi  lo  sfacelo  si  propaga  dal  tessuto  polmonare  tubercolo- 
caseoso  alla  pleura  polmonare,  cosicché  l'aria  pa^sa  immediatamente 
dal  polmone  nella  cavità  pleurica.  Talvolta  la  perforazione  ha  luogo 
senza  una  speciale  occasione  esterna,  mentre  tal'altra  è  provocata 
immediatamente  da  urti  di  tosse  o  dallo  sforzo  del  ponzare  o  da 
sforzi  corporei  di  simil  genere.  In  generale  si  può  sostenere,  che 
tendono  alla  formazione  di  pneumotorace  specialmente  quelle  alte- 
razioni polmonari,  nelle  quali  il  disfacimento  progredisce  rapida- 
mente, mentre  nei  processi  ulcerosi  a  decorso  cronico  si  formano 
spesso  degli  inspessimenti  della  pleura  polmonare  o  delle  aderenze 
connettivali  tm  le  lamine  pleuriche,  le  quali  si  oppongono  alla  minac- 
ciante perforazione,  e  provocano  una  specie  di  guarigione  naturale. 
La  perforazione  della  pleura  polmonare  all'apice  del  polmone  è 
rara:  per  lo  più  la  perforazione  ha  luogo  al  margine  inferiore  del 
lobo  superiore  od  al  margine  superiore  del  lobo  medio,  meno 
spesso  nella  sezione  superiore  del  lobo  inferiore.  La  sede  più  fre- 
quente è  la  regione  compresa  fra  la  linea  mammillare  e  la  lìnea 
ascellare,  al  livello  del  terzo  o  quarto  spazio  intercostale. 

Dai  lavori  statistici  dei  miei  scolari  Frey  (Diss.    Inaug,,   Zurìgo,   1888)  e 
Kahbosseff  (Di88.  inaug.y    Zurigo,    1894)    risulta,    che    fra  630  tisici    della 
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Clinica  di  Zurigo  furono  colpiti  da  pneumotorace  o  da  idropneumotorace  37, 
cioè  il  5.9  per  cento.  Il  pneumotorace  puro  apparve  19  volte  (51.3:100), 
l'idropneumotorace  18  (48.7 :  100).  Negli  uomini  raccidente  fu  più  frequente 
che  nelle  donne  (30  contro  7);  e,  fatte  le  proporzioni  col  numero  degli 
uomini  tisici  e  con  quello  delle  donne  tiBiche,  risultò  che  il  pneumotorace 
o  r  idro-pneumotorace  apparvero  nel  4.7 :  100  degli  uomini  tisici  e  nel  1.1 : 1(X> 
delle  donne  tisiche.  U  lato  destro  fu  preferito  decisamente,  poiché  la  malattia 
in  quistione  apparve  27  volte  a  destra,  e  solo  4  a  sinistra. 

Anche  West  vide  comparire  il  pneumotorace  nel  5 : 1(X)  dei  suoi  tisici 
(101  osservazioni);  ma  i  due  lati  del  torace  furono  nei  casi  suoi  colpiti 
in  modo  ugualmente  frequente. 

Anche  Powell  trovò  la  formazione  del  pneumotorace  nel  5 :  100  dei  suoi 
tisici,  ma  ammette  invece  una  preferenza  pel  lato  sinistro  del  torace,  e 
spiegherebbe  tale  preferenza  colla  maggior  tendenza  che  verso  lo  sfacelo 
hanno  le  tubercolosi  del  polmone  sinistro  in  confronto  di  quelle  del  destro. 
In  17  casi  osservò  il  pneumotorace 

a  sinistra 10  volte  =  58.9  per  cento 

a  destra 5      *      =  29.3         * 

d'ambo  i  lati 1      »      =    5.9         » 

oltre  un  caso  non  ben  definito  .1      >      =5.9         * 

Nella  pratica  è  importante  sapere,  che  non  solo  conducono  al  pneumo- 
torace quelle  tisi,  nelle  quali  le  caverne  son  vaste  e  arrivano  fin  sotto  la 
pleura  polmonare,  ma  che  possono  condurvi  anche  i  piccoli  focolai  caseosi 
periferici  in  via  di  disfacimento.  Questi  focolai  talvolta  sono  tanto  piccoli, 
che  si  sottraggono  completamente  alla  diagnosi  fisica,  cosicché  sembra 
allora  che  il  pneumotorace  si  sia  sviluppato  spontaneamente  nel  polmone 
sano.  Solo  l'autopsia  rischiara  la  connessione  etiologica.  In  simili  casi 
bisogna  dunque  guardarsi  dal  supporre  sempre  che  si  tratti  di  un  enfisema 
polmonare,  specialmente  quando  mancano  le  alterazioni  fisiche  caratteristiche 
dell'enfisema  stesso. 

Come  la  tisi  polmonare,  cosi  possono  provocare  la  comparsa  del 
pneamotorace  tutto  quelle  altre  afifezioni  del  parenchima  polmo- 
nare, la  cui  natura  porta  con  sé  un  processo  ulcerativo  della 
sostanza  polmonare  stessa.  In  questa  categoria  rientrano  gli  (iscessi 
polmonari^  sieno  essi  di  origine  embolica  o  derivino  da  altre  causo, 
la  gaugrena  polmonare  e  qualche  volta  anche  le  bronchiectasie 
periferiche.  Anche  gli  echinococchi  del  polmone,  allorquando  risie- 
dono immediatamente  al  di  sotto  della  pleura  polmonare,  possono 
condurre  al  pneumotorace,  allorché  una  delle  vesciche  scoppiando 
si  svuoti  contemporaneamente  nella  cavità  pleurica  ed  in  un 
bronco. 

In  casi  isolati,  ancora  non  spiegati,  il  pneumotorace  apparve  in  seguito  alla 
polmonite  fibrinosa. 

In  taluni  casi  il  pneumotorace  si  forma  in  conseguenza  di  ferite 
del  polmone,  si'eno  esse  prodotte  direttamente  ovvero  in  modo 
indiretto. 

I  colpi  da  punta,  le  ferite  d'arma  da  fuoco  e  simili,  possono  ofifendere 
insieme  la  parete  toracica  e  il  polmone  siflfattamente,  che,  mentre  la  ferita 
della  parete  estema  del  torace  non  permette  una  penetrazione  di  aria  nella 
cavità  pleurica,   é  invece  la  lesione   del  polmone   quella   che   provoca  il 
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pneumotorace,  v.  Niemeter  ammette  anzi,  che  questo  sia  un  fatto  ordi- 
nario. Se  in  conseguenza  di  urto,  percossa,  caduta,  contusione,  ecc.,  si 
determinano  firatture  delle  costole,  può  accadere  che  la  parete  esterna  del 
torace  non  sia  aperta,  mentre  le  punte  dei  frammenti  delle  costole  perfo- 
rino la  pleura  polmonare  e  la  sostanza  polmonare  sottostante,  quindi  pro- 
vochino la  formazione  del  pneumotorace. 

Li  conseguenza  di  ferite  e  di  forti  colpi  sulla  parete  toracica  si  determina 
talora  il  pneumotorace  per  rottura  del  polmone,  senza  che  sieno  rimaste 
lese  le  costole  e  la  parete  toracica.  La  prima  osservazione  di  questa  specie 
fu  comunicata  da  Hewson.  Séb,  il  quale  se  n^è  ultimamente  occupato  di 
proposito,  afferma,  che  l'uscita  dell'aria  dai  polmoni  talvolta  ha  luogo 
nel  sito   della   lesione,    tal'altra,   per   contraccolpo,    nel   punto    opposto   a 

Snello  in  cui  accadde  la  lesione.  La  comparsa  di  un  simile  pneumotorace 
a  contraccolpo  è  probabilmente  favorita  dalla  grande  cedevolezza  del  to- 
race, che  trasmette  quindi  rapidissimamente  il  colpo  repentino  al  pa- 
renchima polmonare:  la  comparsa  di  questa  forma  di  pneumotorace  sarà 
facile  se  l'inaspettato  colpo  agisca  in  un  momento,  nel  quale  le  corde  vo- 
cali chiudano  in  sopra  il  laringe. 

Molto  affini  a  questo  gruppo  etiologico  sono  quei  casi,  nei  quali 
una  lacerazione  del  polmone  e  il  pneumotorace  conseguente  haii 
luogo  in  conseguenza  d'intensi  sforzi  corporei,  della  tosse  o  del 
ponzare. 

La  storia  di  questa  malattia  è  ricca  di  casi,  nei  quali  il  sollevare  u* 
grave  peso  produsse  repentinamente  il  pneumotorace  in  persone  precedente- 
mente del  tutto  sane.  Più  volte  vi  ha  dato  luogo  la  tosse  conyuUiva  ovvero 
un  accesso  asìnaiico.  Finalmente  è  stato  comunicato  il  caso  di  un  uomo,  che 
ammalò  di  pneumotorace  in  conseguenza  di  un  coito  forzato. 

Tutti  questi  accidenti  sono  in  particolar  modo  pericolosi,  quando 
colpiscono  individui  che  già  sono  affetti  da  enfisema  polmonare, 
nei  quali  cioè  le  ectasie  alveolari  periferiche  rappresentano  già 
una  tendenza  speciale  alla  rottura.  Sembra  anzi,  che  la  progre- 
diente atrofia  ed  assottigliamento  possano  condurre  alla  rottura 
spontanea.  Cosi  Bajasinski  riferisce  di  un  individuo  enfisematoso 
di  30  anni,  nel  quale  si  sviluppò  il  pneumotorace  durante  il  sonno, 
senza  che  fosse  preceduta  tosse.  Buhl  ha  comunicato  una  osser- 
vazione interessante  nella  quale  si  trattava  d'un  enfisematoso,  che 
fa  colpito  da  pneumotorace  più  volte  di  seguito. 

Talora  il  pneumotorace  è  prodotto  dall'apertura  nel  cavo  pleu- 
rico delle  bronchiectasie  periferiche,  o  perchè  scoppiano  durante 
un'inspirazione  forzata,  o  perchè  si  sono  sviluppate  sulle  loro  pareti 
delle  ulcerazioni,  che  invadono  poi  la  pleura  confinante. 

Talora  il  pneumotorace  si  sviluppa  nell'empiema,  quando  questo 
si  fa  strada  all'esterno  attraverso  i  polmoni  o  la  parete  toracica. 
Però  nel  parlare  della  pleurite  abbiamo  già  rilevato  che  non  ogni 
empiema  perforantesi  conduce  allo  pneumotorace,  in  quanto  il 
punto  perforato  spesso  )ia  la  forma  di  una  fistola,  e  presenta  una 
struttura  a  valvola,  la  quale  permette  al  pus  di  uscire  dalla  ca- 
vità pleurica,  ma  non  permette  che  in    quest'ultima   penetri    aria. 
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£  facile  comprendere,  che  il  pio-pneumotorace  comparirà  pare 
ogni  volta  che  l'empiema  si  svuoti  in  qualche  altro  organo  conte- 
nente aria:  bronchi,  trachea,  esofago,  stomaco,  intestino. 

VoN  ZiEMSSEN  comunica  d'aver  visto  il  jpneumotorace  comparire  in  seguito 
;alla  puntura  degli  essudati  pleurici  sierosi;  egli  spiega  un  tal  fatto  suppo- 
nendo che  del  gas  si  sia  sviluppato  dalP essudato  nello  spazio  pleurico,  in 
•cui  Tarla  è  diventata  rarefatta  in  seguito  alla  puntura. 

Le  ferite  della  parete  toracica  conducono  necessariamente  al 
pneumotorace,  allorquando  permettono  all'aria  esterna  l'accesso 
nella  cavità  pleurica.  Nelle  ferite  da  punta  semplici  una  tale  eve- 
nienza è  tutt'altro  che  frequente;  anzi  Winteioh  dimostrò  con 
esperimenti  negli  animali,  che  le  ferite  da  punta  producono  il  pneu- 
motorace molto  difficilmente  anche  se  oltre  la  parete  toracica  sia 
ferito  il  polmone.  !N^on  è  necessario  che  si  tratti  sempre  di  una 
apertura  traumatica  della  parete  toracica:  anche  gli  ascessi,  le 
alterazioni  gangrenose,  i  cancri  ulcerati  della  parete  toracica  e  si- 
mili possono  produrre  il  pneumotorace.  Vuol  essere  anche  accennato, 
«he  in  ogni  trattamento  operativo  mediante  l'incisione  si  produce 
il  pneumotorace  artificialmente  e  di  proposito. 

Qualche  volta  il  pneumotorace  si  forma  in  conseguenza  di  ajfe- 
azioni  di  certi  organi  mediastinici.  Così  possono  provocare  il  pneu- 
motorace e  il  pio-pneumotorace  le  glandole  bronchiali  suppurate,  al- 
lorché si  svuotano  contemporaneamente  nei  bronchi  e  nella  cavità 
pleurica.  In  altri  casi  si  vedono  ascèssi  o  cancri  dell'esofago  irrom- 
pere nella  cavità  pleurica  e  produrvi  quindi  una  raccolta  di  aria. 
Anche  nell'ai)plicar  poco  cautamente  la  sonda  eso&gea  si  può  pe- 
netrare nella  cavità  pleurica  e  produrre  un  pneumotorace  im- 
provviso. 

In  un'ultima  serie  di  casi  danno  origine  al  pneumotorace  le 
affezioni  degli  organi  addominali.  Ciò  accade  nel  cancro  e  nelle 
ulceri  dello  stomaco  e  dell'intestino,  quando,  dopo  che  ha  avuto 
luogo  un  saldamente  col  diaframma,  accade  la  perforazione.  Yon 
Oppolzeb  riferisce  di  aver  osservato  durante  il  tifo  addominale  il 
rammollimento  dello  stomaco  e  del  diaframma  e  la  perforazione  del 
primo  nella  cavità  pleurica,  donde  un  pneumotorace.  Del  pari  ogni 
ascesso  ed  ogni  processo  ulcerativo  conducono  al  pneumotorace  ogni 
volta  si  sia  prodotta  una  comunicazione  fra  la  cavità  pleurica  e  lo 
stomaco  o  intestino. 

Un'osservazione  interessante  di  pneumotorace  recidivante  fu  co- 
municata da  Gabb.  Si  trattava  di  una  signora  di  56  anni,  che  fu 
colpita  da  pneumotorace  nel  1874,  nel  1880,  nel  1882  e  nel  1887, 
senza  che  si  potesse  mai  scoprirne  una  causa.  In  un'osservazione 
posteriore  di  West,  si  tratta  di  un  giovane,  il  quale  sarebbe  stato 
colpito  da  pneumotorace  tre  volte  nel  corso  di  pochi  mesi  :  ma  il 
caso  ci  pare  meno  probante. 
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La  seguente  statÌBtìca  riflette  la  proporzione  di  frequenza  fra  le  singole 
cause  del  pneumotorace.  Essa  fu  raccolta  da  Biach,  e  comprende  918  casi 
di  pneumotorace,  osservati  in  tre  grandi  ospedali  di  Vienna  nel  corso  di 
38  anni: 

Tisi  polmonare 715  volte 

Gran^rena  polmonare 65  » 

Empiema 45  > 

Traumi 32  » 

Broncbiectasia 10  » 

Ascesso  polmonare 10  » 

Enfisema  .    .    .    , 7  » 

Infarto  emorragico  ìcorizzato 4  » 

Toracentesi 3  » 

Perforazione  dell'esofago 2  » 

>            dello  stomaco 2  > 

Lombrici  nella  cavità  pleurica    ....  2  > 

Echinococco  polmonare 1  volta 

Rottura  d'un  essudato  peritoneale  saccato  1  > 

*        di  ghiandole  bronchiali ....  1  » 

Carie  delle  coste 1  > 

*      dello  stemo 1  > 

Ascesso  della  mammella 1  > 

Fistola  fra  la  pleura  e  il  colon ,  consecu- 
tiva ad  idatide 1  > 

Cause  indefinite 14  volte 


^. 


Totale    .  918  casi 

Per  la  fanciullezza  Lentz,  su  35  osservazioni,  raccolse  i  seguenti  datar 

Tisi  polmonare 14  volte 

Ganfpena  polmonare 11     > 

Empiema 3     > 

Apoplessia  polmonare 3     » 

Frattura  delle  coste 1  volta 

Empiema 1     > 

Broncbiectasia 1     > 

Infarto  emorragico 1      > 

Totale    .    35  casi 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  I  cadaveri  con  pneamotorace  di 
regola  colpiscono  per  la  eccessiva  distensione  del  torace  ;  però  questa 
è  talora  invece  minore  che  durante  la  vita,  perchè  i  gas  nel  ca- 
davere hanno  diminuito  di  tensione.  Allorché  il  gas  nella  cavità 
pleurica  trovasi  sotto  una  pressione  più  alta  di  quella  atmosfe- 
rica, se  si  punge  il  torace,  quello  sfagge  sibilando,  ed  è  in  grado 
di  spegnere  una  fiamma  di  candela  situata  ad  una  certa  distanza 
innanzi  all'apertura  del  torace.  Chom:el  consiglia  di  applicare 
intorno  al  punto  del  torace  che  si  vuole  aprire  un  panno  ravvolto- 
a  circolo  e  di  riempire  con  acqua  la  cavità  così  formata.  Se  si 
punge  allora  il  torace  vedonsi  uscir  dalla  pleura  le  bolle  d'aria^ 
che,  attraversando  l'acqua,  giungono  alla  superficie.  Un'altra 
pratica  sta  nel  pungere  il  torace  con  un  ago-cannula  connesso   ad 
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un  tubo  di  gomma,  che  peschi  col  sao  estremo  libero  al  disotto- 
dell'acqua;  le  bolle  di  gas  che  si  trovavano  nel  torace  si  sprigio- 
nano attraverso  l'acqua. 

Il  gas  che  vien  fuori  dalla  pleura  è  talora  completamente  inodoro*. 
In  altri  casi  è  fetido  e  tramanda  un  odore  d'idrogeno  solforato.  I 
suoi  costituenti  principali  sono  l'azoto,  l'ossigeno,  l'acido  carbo- 
nico e  tracce  di  gas  delle  fogne  (Kbetsohy).  Hoppe-Seyleb  in 
un  caso  di  pneumotorace  icorizzato  trovò  il  49,0  per  cento  di  acido- 
carbonico,  il  21,4  per  cento  di  azoto  e  il  21,6  per  cento  d'idrogeno  ; 
l'ossigeno  non  fu  dimostrabile.  La  sua  quantità  può  arrivare  a  2000  ce. 
ed  anche  di  più. 

I  casi  di  pneumotorace  puro  son  rari.  È  facile  comprendere,  che 
essi  si  hanno  solo  quando  l'aria  penetra  sola  in  una  cavità  pleu- 
rica precedentemente  sana.  Ma  anche  in  queste  circostanze  al  pneu- 
motorace, in  principio  semplice,  d'ordinario  si  associa  in  seguito 
idro-pneumotorace.  !N^on  è  per  questo  però  che  l'aria  atmosferica 
abbia  proprietà  pirogene  come  tale:  Winteioh  se  ne  è  accertato- 
sulla  base  di  numerosi  esperimenti.  Se  al  pneumotorace  si  ag- 
giunge l'idro-pneumotorace ,  gli  agenti  della  infiammazione  de- 
vono cercarsi  nei  germi  organizzati,  che  si  trovano  innumerevoli 
nell'aria  atmosferica.  Se  l'aria  per  una  qualche  ragione  è  libera 
da  schizomiceti,  non  si  va  al  di  là  di  un  pneumotorace  semplice. 
E  ciò  accade  spessissimo,  quando  nell'enfisema  polmonai*e,  o  in 
conseguenza  d'uno  sforzo  repentino  eccessivo,  ha  luogo  alla  pe- 
riferia del  polmone  una  soluzione  di  continuo. 

Stephanides  racconta  di  un  caso,  in  cui  avvenne  in  seguito  ad 
un'ulcera  una  perforazione  dello  stomaco  o  del  duodeno  nell'inte- 
stino, e  il  pneumotorace  consecutivo  restò  semplice,  e  più  tardi  si 
riassorbi  spontaneamente. 

SzuPAK;  per  consiglio  di  Unverricht,  fece  degli  esperimenti  sugli  ani- 
mali per  studiare  il  modo  di  riassorbimento  dei  gas  nelle  cavità  pleuriche. 
Egli  trovò  che  Pacido  carbonico  e  l'ossigeno  vengono  riassorbiti  più  rapi- 
damente dell'azoto. 

Nella  maggioranza  dei  casi,  nella  cavità  pleurica  insieme  all'aria 
si  riscontra  anche  del  liquido,  si  tratta  cioè  d'un  cosidetto  idro- 
pneumotorace :  e,  poiché  il  liquido  può  esser  dato  dal  siero,  dal 
pus,  dal  sangue,  dall'icore,  si  parla  di  un  siero-,  pio-,  od  emo- 
pneumotorace.  Le  osservazioni  di  siero-pneumotorace  divennero 
molto  più  frequenti  recentemente,  che  non  fossero  per  lo  passato^ 
e  talvolta  lo  si  incontra  là,  dove  si  avrebbe  invece  più  facilmente 
sospettato  che  si  trattasse  d'un  pio-pneumotorace.  Ad  esempio,  alla 
tubercolosi  polmonare  s'associa  più  spesso  il  siero-  che  non  il  pio- 
pneumotorace.  Su  18  casi  di  idropneumotorace  in  seguito  a  tu- 
bercolosi polmonare,  da  me  osservati  nella  Clinica  di   Zurìgo,   io 
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trovai  undici  volte  il  siero-pueumotoraGe  (61,1  per  cento)^  e  solo 
«ette  il  pio-pneumotorace  (38,9  per  cento).  Weil  sa  sette  casi  di 
pneumotorace  in  individui  tubercolotici  riscontrò  quattro  volte  il 
•Biero-  e  tre  volte  il  pio-pneumotorace.  Persino  nella  gangrena  p<d- 
monare  si  riscontra  talora  contro  ogni  aspettazione  il  siero-pneu- 
motorace. L^emo-pneumotorace  è  per  lo  più  d'origine  traamatica. 

Negli  essudati  pleurici  da  idropneumotorace  gli  esami  batteriologici  rì- 
scontraroDO  lo  stafllococco  piogene  aureo,  il  pneumooocco  di  FRiEDLAKKon 
<Nett£r)  e  dei  fanghi  della  putrefazione.  Se  si  tratta  di  un  idro>pneumoto- 
race  consecutivo  a  tubercolosi  polmonare  si  riscontrano  Tegotarmente  i 
'bacilli  della  tubercolosi.  Litten  in  mi  caso  trovò  i  cercomonas. 

Se  al  pneumotorace  si  associa  l'idro-pneumotorace,  non  di  rado 
accade  che  il  pneumotorace  scompaia  per  essersi  riassorbita  l'aria, 
e  rimanga  poi  una  pleurite  liquida  semplice. 

La  struttura  della  fistola  aerea  ha  una  grande  influenza  ani  sin- 
tomi clinici  ed  anatomici.  Weil  ha  quindi  distinto  e  classificato 
molto  opportunamente  quattro  specie  di  pneumotorace  :  aperto,  a 
valvola^  ojiiuso  e  finalmente  una  forma  dì  transizione  fra  queste  tre. 

Nel  pneumotorace  aperto  si  ha  a  che  fare  con  una  apertura  beante, 
attraverso  la  quale  la  colonna  di  aria  può  entrare  ed  uscire  senza 
ostacolo  :  l'apertura  può  essere  a  forma  di  fessura,  circolare,  ov- 
vero frangiata  ed  irregolare.  Nelle  caverne  tubercolari  più.  volte 
ho  trovato  aperture  rotonde,  che  raggiungevano  un  diametro  di 
quasi  tre  centimetri.  È  facile  comprendere  che  in  simili  circo- 
stanze l'aria  continua  a  penetrare  nella  cavità  pleurica  finché  la  pres- 
sione in  questa  ultima  non  sia  diventata  eguale  a  quella  dell'aria 
atmosferica  :  non  può  aver  luogo  un  aumento  di  pressione,  essendo 
la  fistola  aperta  in  permanenza. 

Una  forma  speciale  di  pneumotorace  aperto  è  il  pneumotorace  aperto  doppio, 
nel  quale  vi  sono  due  apeiture,  Tuna  verso  Testerno,  l'altra  nei  polmoni. 
Esso  può  aversi  quando,  ad  esempio,  un  empiema  si  è  rotto  nei  polmoni  e 
vien  poi  aperto  air  esterno  mediante  l'operazione. 

Ben  diversa  è  la  cosa  nel  pneumotorace  a  valvoln^  allorché  la 
valvola  stessa  è  così  conformata,  che  l'aria  può  penetrare  nella 
cavità  pleurica  solo  durante  l'inspirazione,  ma  non  può  uscirne 
durante  l'espirazione.  In  simili  casi  i  movimenti  inspiratorii  agi- 
escono  a  mo'  di  una  pompa,  la  quale  ha  il  compito  di  riempire  la 
cavità  pleurica,  fino  al  massimo  possibile,  d'aria  ;  la  pressione  do- 
minante nella  cavità  pleurica  può  allora  sorpassare  di  molto  la 
pressione  atmosferica.  L'aria  cessa  di  penetrare  solo  quando  la 
pressione  è  arrivata  al  massimo  o  quando  la  fistola  stessa  viene 
a  chiudersi  per  l'aumentata  pressione,  o  quando  finalmente  l'aper- 
tura fistolosa  si  è  chiusa  spontaneamente.  ^Naturalmente  simili  al- 
terazioni devono  essere  di    grande    iufiuenza   sugli   organi    vicini. 
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poiché  quanto  più  la  pressione  cresce  nella  cavità  pleurica,  tanto 
più  i  polmoni,  il  cuore,  il  diaframma,  il  fegato,  la  milza  e  la  parete 
toracica  intema  verranno  spostati. 

Il  pneumotorace  chivso  è  quello,  nel  quale  è  diventata  impossibile 
la  comunicazione  fra  l'aria  contenuta  nella  cavità  pleurica  e 
l'atmosfera,  o  che  la  fistola  si  sia  chiusa,  o  che,  pur  essendo  restata 
aperta,  sia  nell'impossibilità  di  funzionare.  I  rapporti  di  pressione 
nella  cavità  pleurica,  ed  i  sintomi  di  compressione  e  di  sposta- 
mento dipendono  allora  esclusivamente  dalla  quantità  di  aria  pe- 
netrata nella  pleura.  Tali  sintomi,  come  è  facile  comprendere,  sono 
tanto  più  accentuati,  quanto  maggiore  è  la  quantità  di  aria  esistente 
nella  pleura. 

Le  forme  di  transizione  fra  le  tre  sopraddette  forme  di  pneumo- 
torace rappresentano  degli  stadii  intermedii  o  consecutivi.  Cosi  un 
pneumotorace  a  valvola  si  può  trasformare  in  uno  chiuso  od 
aperto,  ecc.,  ecc.  I  sintomi  del  pneumotorace  originario  cam- 
biano allora  essenzialmente,  ma  noi  crediamo  superflua  una  descri* 
zione  dettagliata,  perchè  le  conseguenze  fisiche  si  possono  rilevare 
immediatamente  dalla  esposizione  precedente. 

Allorché  esiste  un  pneumotorace  libero  od  un  idro-pneumoto- 
race, il  polmone  collabisce,  e  non  di  rado  vien  trasformato  dalla 
compressione  in  un  lobo  vuoto  di  aria,  il  quale  posteriormente 
viene  a  stare  accollato  alla  colonna  vertebrale,  ed  in  immediata 
vicinanza  del  mediastino.  Anche  il  cuore,  il  diaframma  e  quindi  il 
fegato  e  la  milza  sogliono  essere  spostati  e  sospinti.  Quando  esi- 
stono aderenze  antiche  e  solide,  accadono  nei  sintomi  di  sposta- 
mento delle  variazioni. 

Se  si  trattava  di  pneumotorace  aperto,  all'autopsia  l'apertura  che 
dà  adito  all'aria  viene  per  lo  più  riconosciuta  immediatamente. 
Talora  però  bisogna  immergere  il  polmone  nell'acqua  e  rigonfiarlo 
coll'aiuto  di  un  tubo  introdotto  nel  bronco  :  l'apertura  del  pneumo- 
torace corrisponde  al  punto,  in  cui  si  sprigionano  le  bolle  d'aria. 
Però  il  punto  di  perforazione  della  pleura  polmonare  non  è  sempre 
facile  a  dimostrare,  o  i>erchè  si  sono  formati  rapidissimamente  degli 
appiccicamenti  e  delle  pseudo-membrane  infiammatorie,  le  quali 
rendono  molto  difficile  l'esame  anatomico,  o  perchè  si  fanno  fra  i 
polmoni  e  la  parete  toracica  delle  aderenze  cosi  forti,  che  nello 
staccarle  i  polmoni  si  lacerano  e  si  formano  cosi  delle  aperture,  che 
non  hanno  nulla  a  che  fare  col  pneumotorace. 

ni.  Sintomi.  —  Fra  i  sintomi  del  pneumo-  e  dell'idropneumoto- 
race  le  alterazioni  locali  hanno  il  primo  posto  :  non  di  rado  il 
pneumotorace  si  sviluppa  in  modo  cosi  subdolo,  che  solo  l'esame 
accuratissimo  del  torace  può  farne  riconoscere  l'esistenza.  E  ciò 
vale  sopratutto  per  il  pneumotorace  dei  tisici. 


700  PNEUMOTORACE 


Alla  ispezione^  nel  caso  trattisi  di  pneumotorace  libero,  si  riley» 
una  dilatazione  del  lato  affetto  del  torace,  Qaesta  dilatazione  vien 
facilmente  misurata  coll'aiuto  di  una  misura  a  nastro,  e  nei  casi 
gravi  può  essere  di  5-8  cm.  Oobbin  in  un  caso  trovò  persino  od* 
dilatazione  di  12  centimetid.  I  solchi  intercostali  sono  meno  pro- 
fondi, anzi  in  taluni  casi  vi  corrispondono  delle  prominenze  allo 
esterno. 

Il  lato  affetto  del  torace  prende  poca  o  nessuna  parte  ai  movi-- 
menti  respiratorii  ;  e  le  estorsioni  toraciche,  quando  vi  sono,  so- 
gliono essere  ritardate,  irregolari  ed  interrotte. 

Talora  col  pneumotorace  coesiste  una  retrazione  toracica,  ma  allora  si 
tratta  sempre  di  perforazione  da  empiema.  Se  al  pneumotorace  s'unisce  Iridio- 
pneumotorace,  la  dilatazione  del  torace  può  andar  sempre  aumentando  (in 
conseguenza  della  pressione  esercitata  dall'essudato),  pur  riassorbendosi  lenta- 
mente l'aria  contenuta  nel  cavo  pleurico. 

Dell'influenza  che  le  varie  forme  di  pneumotorace  hanno  sul  numero  e 
sulla  profondità  delle  respirazioni,  hanno  recentemente  esperimentato  sugli 
animali  Krbbìì,  Blumenthal  e  Bodet  con  Poussat.  I  risultati  non  sono 
concordi,  e  d'altronde  non  hanno  importanza  clinica. 

Sintomi  molto  rilevanti  possono  presentarsi  in  conseguenza  dello 
spostamento  del  ctiore  e  del  fegato.  Nel  pneumotorace  del  lato  sini- 
stro il  cuore  viene  respinto  nel  torace  destro,  cosicché  talvolta  lo 
si  vede  pulsare  perfino  all'esterno  della  linea  mammillare  destra. 
Eelativamente  al  modo  dello  spostamento  valgono  le  condizioni 
accennate  nel  parlare  della  pleurite  (voi.  I,  pag.  623).  Contemi>o- 
raneamente  il  fegato  subisce  uno  spostamento  più  o  meno  conside- 
revole in  basso,  cosicché  in  corrispondenza  della  parte  bassa  della 
regione  epatica  si  forma  una  forte  prominenza  anormale,  e  il  margine 
inferiore  dell'organo  prominente  in  basso  si  vede  apparire  attra- 
verso le  pareti  addominali,  come  una  lista  trasversale  superficiale, 
che  si  sposta  coi  movimenti  respiratorii.  Se  il  pneumotorace  è  dal 
lato  destro,  viene  rivelato  dall'itto  cardiaco,  che  si  fa  visibile 
all'esterno  della  linea  mammillare  sinistra,  sino  a  toccare  la  linea 
ascellare  di  questo  lato.  D'altronde  il  grado  dello  spostamento  non 
dipende  soltanto  dalla  quantità  dell'aria  raccoltaci  nella  cavità 
pleurica,  ma  anche  dalla  spostabilità  degli  organi  stessi. 

Quasi  sempre  il  corpo  assume  una  posizione  passiva.  Per  facili- 
tare il  più  possibile  i  movimenti  respiratorii  al  polmone  sano,  gli 
infermi  per  istinto  decombono  permanentemente  sul  lato  ammalato. 
I  tisici,  nei  quali  il  pneumotorace  si  è  sviluppato  subdolamentCt 
jirendono  da  un  momento  all'altro  e  permanentemente  il  decubito 
dorsale,  e  già  la  constatazione  di  questo  fatto  deve  risvegliare  il 
sospetto  del  pneumotorace,  perchè  simili  infermi  d'ordinario  non 
decombono  sul  lato  in  cui  trovasi  il  polmone  più  fortemente 
alterato  dalla  tisi.  Alcuni  ammalati  decombono  in  posizione  seduta 
ed  ortopnoica. 


Nei  caai,  nei  qasli  trattasi  di  idropncmnotorace  aperta,  accade  spesso 
«Ile  gl'infermi  ccrcliìno  altre  poBizioni  alquanto  strane,  giacché  banno  oa- 
«nryat^i  obe  proprio  in  queste  posizioni  il  liquido  viene  spinto  fuori  ed 
«spettorato  più  facilmente.  Così  Hbnocii  ha  iloBcritta  un'o8ser\-aziotie  di- 
ventata celebre  di  Houbeuo,  nella  quale  it  inalato  di  quando  in  quando 
si  sforzava  di  giacere  in  un  decubito  dorsale  con  la  testa  fortemente  pen- 
zolone, perchè  in  questa  posÌKÌone  riusciva  a  espellere  molta  quantità  di 
liquido  dalla  cavità  pleurica.  Evidentemente  in  questo  caso  l'apertura  ti- 
stólosa  trovBvasi  ad  un  livello  alquanto  elevata  :  il  paziente  cercava  ei>on- 
taneumeute  la  descrìtta  giacitura,  qnando  la  quantità  dell'essudato  nuova- 
mente raccoltosi  iucominciava  a  dargli  molestia.  Talora  sì  osserva  anche 
una  giacitura  bocconi,  specialmente  nei  casi  ju  cui  il  pneumotorace  è  aperto, 
ina  saceato,  e  trovasi  in  corrispondenza  della  parete  anteriore  del  torace. 
Mettendosi  boccone ,  il  paziente  evita  che  definisca  oontìnuamente  del 
liquido  dalla  fistola  e  nelle  vie  bronchiali,  e  ripara  insieme  al  continuo  sti- 
molo di  tosse.  Che  se  in  tali  casi  l'iufenuo  prende  solo  («■nipomneaineute  un 
decubito  dorsale,  facilita  rapi dnmcnto  e  di  molto  lo  svuotamento  del  liquido 
accumulatosi,  mentre  stava  iu  posizione  boceone. 

Qnaudo  il  pneumotorace  si  sviluppa  in  pulinoiii  completiuuente 
sani,  ovvero  solo  ili  poco  alterati,  colpisce  la  comparsa  della 
ditpnea  obiettiva.  Lu  respirazione  del  malato  si  fa  assai  frequente  e 
difEìoile:  entrauo  iu  azioue  i  muscoli  ausiliarii  delta  respirazione, 
e  sì  forma  una  ciauosi  di  grado  più  o  meno  elevato. 

T'na  parte  dei  risultati  della  ispezione  viene  tilt«riormente  con- 
fermata dalla  palpazione.  Ma  questo  metodo  di  ricerca  non  e  povero 
di  risultati  proprii  e  molto  importanti  dal  lato  diagnostico.  Anzi- 
tutto deve  esser  preso  in  eoosìderazieue  il  modo  di  comportarsi 
del  fremito  vocale,  il  quale  tanto  nel  pneumotorace  quanto  anche 
nel!' idropneumotorace  è  indebolito  od  anche  abolito,  perchè  tanto 
il  liquido  quanto  il  gas  contenuto  nella  cavita  pleurica  impediscono 
la  propagazione  delle  onde  sonore  alla  parete  toracica. 

Se  però  esistano  aderenze  pleuriche,  queste  s'incaricano  alla  toro  volta  di 
condurre  le  onde  sonoro  alla  parete  toracica,  cosicché  ìu  punti  circoscritti  della 
parete  stessa,  in  corrispoudenza  cioè  della  inserzione  costale  delle  aderenze, 
il  fremito  vocale  si  tii)va  talora  conservato,  o  persino  rafforzato.  Secondo 
Heuschkn,  il  fremilo  vocale  è  conservato  anche  nei  casi  in  cui  l'aportiira 
che  ia  comunicare  la  cavità  pleurica  e  l'aria  estorna  è  molto  ampia. 

Nel  pneumotorace  puro  gli  sparii  intercostali  allargati  e  proci- 
denti  danno  talora  alla  palpazione  una  sensazione  speciale,  simile 
a  quella  che  si  prova  tastando  un  cuscino  d'aria. 

li  senso  di  resUitenza  del  torace  per  lo  più  è  aumentato.  S[>edale 
importanza  acquista  l'esame  del  senso  di  resistenza  uell'idropneu- 
raotorace,  poiché  in  corrispondenza  della  linea  limite  fra  il  liquido 
ed  i  soprastanti  strati  di  gas  esso  aumenta  considerevolmente, 
cosicché  si  può  in  tal  modo  quasi  con  certezza  determinare,  dove 
■  comincia  il  liquido. 

Se  la  cavità  pleurica  contiene  contemporaneamente  gas  e  liquido, 
si  riesce  qualche  volta,  imprimendo  una  scossa  breve  ma  forte  allo 


infermo,  a  sentire  uel  torace  nuo  speciale  ilip'uazzamento,  che 
viene  determinato  da  ciò,  ctie  il  liqaìilo  meBSO  in  nioriniento  tuta 
coutrn  la  parete  toracica. 

Negli  spazii  intercostali,  in  corrispomlenza  del  liquido,  si  per- 
cepisce talvolta  JÌuliua;!Ìone. 

NntuTalniente  l'auiuento  di  circonfereoza  del  lato  nfiietto  del  torsve  ti 
legge  luiilh)  agcvoliaenie  sulla  curva  del  cMometro,  cgtiie  ni  vede  nella 
flgiira  18-1. 


h 


CtirvH  iTirlometrìrit  in  un  imm»  ili  3r>  hii»ì.  iiKi-tl'i  ti»  ìilri>iini>iiiiioUiTM!a 
<LÌ  ilustni.  ni  diiKiurn  ilei  [jtiinto  H|iaziu  intarcimUde ;  '/^  dt'lla  f;rtut- 
dvzia  naliirule,  I  =:  Hti-niii;  -V  zz  vrrlvlim  (UKnnif ione  pr^^ria; 
Cl'»lea  rf(  Zurigo) . 


I  sintoiui  di  percusnioìie  sono  variabili  o  dipendono  in  prima  linea 
ditlla  tensione  della  parete  toracica.  Se  si  ba  a  che  fare  con  un  pneu- 
motorace aperto,  nel  quale  la  pressione  atmosferica  è  la  8tM8A 
tanto  »ulla  superficie  esterna  quanto  su  quella  interna  della  parete 
toracica,  il  suono  di  j>ei'cussione  è  chiarissimo  e  timpanico,  e  ncn 
gli  manca  il  timbro  metallico.  Tale  suono  timpanico  si  ottiene  ta- 
lora anche  su  regioni  situate  molto  in  ba«so,  a  destra,  tino  alHareo 
costale,  a  sinistra,  fino  ad  occupare  tutto  o  quasi  lo  spazio  semt- 
luDare. 

In  molti  casi  il  timbro  metnltico  !>i  riacoatrn  snltiuiti)  qaandv  t*  avvicinai  ' 
l'oieccliio  alla  parete  toracica,  ovvero  quaud»  si    faccia    insieme  PaBcoIta- 
riono  e  la  percuaflione  :  la  cnsidetta  ateoUofioiK  di  jiercutnone.   Pvr  otteoer* 
f;li  armonici  alti,  che  danno  il  Umbro  metallico^  Uecbner  tMicomanda  di  b*l~ 
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tere  il  plessimetro  non  con  la  gomma,  ma  col  manico  o  colla  capocchia  me- 
tallica del  martello;  e  quasi  contemporaneamente  a  lai,  Stern  vantò  la 
percussione  colla  punta  deir unghia,  invece  che  col  polpastrello  molle  del 
dito  :  questo  contatto  fra  due  corpi  solidi  è  in  special  modo  adatto  a  produrre 
durante  la  percussione  gli  armonici  alti,  che  caratterizzano  il  timbro  metallico. 
Questa  specie  di  percussione  fu  chiamata  anche  percussione  plessimetrica  o 
a  bacchetta:  con  essa  non  si  sente  un  suono  timpanico,  ma  si  percepisce 
solo  il  timbro  metallico.  Questo  talvolta  si  ode  solo  applicando  direttamente 
l'orecchio  sul  torace,  ma  taValtra  anche  ad  una  distanza  persino  di  6  cm. 
dal  torace  stesso.  D'altronde  il  timbro  metallico  non  si  può  già  ottenere 
su  tutta  la  superficie  del  pneumotorace,  mentre  vi  sono  dei  punti,  su  cui 
esso  vien  percepito  in  una  forma  purissima. 

Se  la  tensione  della  parete  toracica  è  molto  grande  in  conse- 
gaenza  di  un  pneumotorace  a  valvola  o  chiuso,  il  suono  di  percus- 
sione perde  il  timpanismo,  e  prende  un  carattere  di  ottusità  :  ha 
luogo  cioè  quello  stesso  fatto  che  si  verifica  nel  noto  esperimento 
di  Skoda,  in  cui  uno  stomaco  dà  un  suono  di  percussione  timpa- 
nico se  vien  riempito  d'aria  modicamente,  mentre  non  lo  dà  più 
se  vien  ringonflato  eccessivamente.  Come  è  noto,  l'interpretazione 
fisica  di  questa  esperienza  è  ancora  controversa:  ha  però  per  sé 
la  maggiore  verisimiglianza  la  spiegazione  dello  stesso  Skoda  ^, 
secondo  cui  nel  primo  caso  oscillerebbe  solo  l'aria  contenuta  nello 
stomaco;  nel  secondo  caso  invece  oscillerebbero  contemporanea- 
mente anche  le  pareti  tese  dello  stomaco,  e  cosi  le  oscillazioni 
dell'aria  e  quelle  della  parete  si  disturberebbero  reciprocamente, 
onde  mancherebbe  in  esse  quella  periodicità  che  è  necessaria  per 
la  produzione  del  suono  timpanico. 

Ma  Traube  ha  con  ragione  rilevato,  che  per  la  eccessiva  tensione  delle 
pareti  toraciche  anche  la  risonanza  metallica  del  snono  di  percasAione 
diventa  meno  evidente  ovvero  scompare  del  tatto:  così  si  spiega  come  la 
detta  risonanza  metallica  qualche  volta  si  riscontri  solo  sul  cadavere,  quando, 
in  consegnenza  del  raffreddamento,  è  diminuita  la  tensione  del  gas.  Ed 
anche  siu  cadavere  viene  di  nuovo  a  perdersi,  se  premendo  sull'addome  si 
spinge  molto  in  alto  il  diaframma  e   si    aumenta  così  la  tensione  dei  gas. 

Fintanto  che  resta  aperta  una  fistola  aerea  esterna  od  interna^ 
si  potrà  con  colpi  di  percussione  brevi  e  forti  ottenere  il  mono  di 
pentola  fessa. 

Esso  deriva  da  ciò,  che  ad  ogni  colpo  di  percussione  cresce  repentina- 
mente la  pressione  dell'aria  contenuta  nel  pneumotorace,  cosiccliè  una 
Sarte  di  essa  si  sprigiona  di  sbalzo  attraverso  la  fistola:  al  cU  là  della 
stola  si  determinano  quindi  dei  vortici  di  aria,  i  quali  producono  il  ru- 
more fischiante.  In  confoimità  di  questa  spiegazione  Nothnaokl  trovò  che 
nei  feriti  con  fistola  aerea  esterna  il  suono  di  pentola  fessa  scompariva 
ogni  volta  che  si  chiudeva  ermeticamente  col  dito  la  ferita  toracica.  Quando 
poi  si  fa  la  percussione  sulla  superficie  posteriore  del  torace,  bisogna  ri- 
cordare, che  spesso  il  suono  di  pentola  fessa  non  si  propaga  fino  all'o- 
recchio del  medico,  che  percuote  stando  dietimo  l'infermo;  cosicché  si  farà 
bene  a  far  percuotei-e  da  un  altro  mentre  si  tiene  l'orecchio  innanzi  alla 
bocca  aperta  dell'ammalato.  Si  sa  i>er  pratica  che  è  necessario  che  il  malato 
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•tenga  aperta  la  bocca,  probabilmente  per  la  ragione,  che  viene    cosi  eBsea- 
.zìalmente  favorita  la  propagazione  air  esterno  del  suono  di  pentola  fessa. 

Da  qaanto  fu  detto  si  rileva,  che  il  suono  di  pentola  fessa  ha 
una  certa  importanza  diagnostica,  in  quanto  la  sua  presenza  ao- 
•cenna  che  la  fistola  è  aperta,  mentre  scompare  permanentemente  o 
transitoriamente,  tosto  che  la  fistola  permanentemente  o  transito- 
riamente  si  chiuda. 

Qualche  volta  si  riscontrano  nel  pneumotorace  i  fenomeni  del  e€tmU$imméMo 
d'altezza  del  suono.  Nelle  fistole  toraciche  esteme  il  suono  di  percussione 
diventa  meno  alto  allorché  si  ottura  la  fistola  col  dito.  Se  esiste  un'am- 
pia apertura  fistolosa  sulla  pleura  polmonare,  può  presentarsi  il  aintomo 
di  WiNTRiCH,  cioè  il  suono  di  x>^rcussione  varia  coU'aprire  e  chiudere 
•della  bocca,  divenendo  nel  primo  caso  più  alto,  e  nel  secondo,  più  basso. 
L'origine  del  sintomo  di  Wintricu  sta  in  ciò,  che  l'aria  esistente  nella 
-cavità  pleurica  si  trova  in  comunicazione  diretta  coU'arìa  dei  bronchi  e 
più  in  sopra  con  quella  della  bocca  e  delle  cavità  nasali:  ora  in  queste 
rerìoni  l'altezza  del  suono,  pel  mutarsi  delle  condizioni  di  risonanza,  varia 
coir  aprire  e  chiudere  della  bocca,  e  tale  variazione  di  suono  si  trasmetta 
-direttamente  attraverso  ai  bronchi  all'aria  del  pneumotorace.  Allorché  il 
Jiintomo  di  Wintrich,  dopo  aver  esistito  per  qualche  tempo,  scompare  re- 
pentinamente^ ciò  significa,  come  per  la  scomparsa  del  suono  di  pentola 
fossa,  che  la  fistola  si  ò  chiusa. 

Allorché  nella  cavità  pleurica  si  trovano  contemporaneamente  11- 
-quido  e  gas,  si  ottengono  alla  percussione  dei  dati  molto  impor- 
tanti. Un  sintomo  caratteristico  è  questo,  che  i  fatti  di  percussione 
Tarlano  ogni  volta  che  varia  la  posizione  del  corpo,  perchè  il  li- 
'quido  cerca  sempre  di  portarsi  nelle  parti  più  declivi,  mentre  il 
gas  si  porta  al  disopra  del  liquido  stesso. 

Nel  decubito  dorsale  accade,  come  durante  la  pleurite,  che  il  limite 
superiore  di  ottusità  decorre  più  alto  posteriormente,  in  vicinanza 
della  colonna  vertebrale,  che  nou  anteriormente;  nella  posizione 
seduta,  il  limite  superiore  della  ottusità  rappresenta  una  linea 
orizzontale  che  scorre  intorno  al  torace;  durante  il  decubito  sul 
lato  sano,  l'ottusità  laterale  può  completamente  svanire. 

Se  si  vuol  determinare  colla  percussione  il  livello  superiore  del  liquido, 
bisogna  servirsi  sempre  della  percussione  debole  e  leggiera.  Solo  allora  si 
sarà  in  giado  di  stabilire  esattamente  i  limiti  del  livello  del  liquido,  mentre 
adoperando  la  percussione  forte  apparirà  ohe  la  ottusità  incominci  più  in 
basso,  e  sembrerà  quindi  minore  del  vero  la  quantità  del  liquido.  Di  gran 
vantaggio  é  pure  la  percussione  immediata  o  palpatoria,  in  quanto  il  senso 
di  aumentata  resistenza  accenna  al  punto  dove  incomincia  il  liquido. 

È  degno  di  molta  considerazione  il  fatto,  che  col  cambiare  della 
posizione  del  corpo  non  di  rado  varia  anche  l'altezza  del  suono  me- 
tallico di  percussione,  che  suol  trovarsi  in  corrispondenza  della  cavità 
pneumotoracica.  Un  tal  fatto  si  è  designato  anche  col  nome  di  cam* 
òiamento  di  suono  di  Biermer,  perchè  Biermer  lo  descrisse  pel 
primo.  Egli  trovò,  che  in  posizione  seduta  il  suono  di  percussione 
diventa  più  basso,  e  spiega  questo  fatto  riferendosi  a  ciò  che  il  li- 
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qaido  sospinge  in  basso  il  diaframma  paretico:  in  tal  modo  viene  ad 
allungarsi  il  maggior  diametro  del  pneumotorace,  cosicché,  secondo 
le  leggi  tìsiche,  diventa  in  proporzione  più  basso  il  suono  metallico 
di  percussione. 

Ma,  come  hanno  osservato  Bjòrnstuòbì  e  Weil,  in  certi  casi  il  cambia- 
mento nell'altezza  del  suono  di  percussione  si  fa  in  senso  contrario,  ed  è 
quando  nella  posizione  seduta  la  quantità  di  liquido,  la  capacità  di  resistenza 
del  diaframma  e  la  configurazione  dello  spazio  occupato  dal  pneumotorace 
si  uniscono  a  produrre  un  accorcian\ento  del  mag^or  diametro  del  pneu- 
motorace. Bj(>rnstuom  osservò  anche  delle  oscillazioni  nel!'  altezza  del 
suono  metallico  di  percussione  durante  le  singole  fasi  della  respirazione, 
in  quanto  che  durante  la  inspirazione  il  suono  era  alquanto  più  alto  che 
nella  espirazione.  Se  il  pneumotorace  trovasi  in  vicinanza  del  cuore,  può 
accadere  che  la  risonanza  metallica  varii  di  altezza  ad  o»ni  contrazione 
del  cuore:  poiché  infatti  ad  ogni  contrazione  il  muscolo  cardiaco  muta  di 
volume,  questo  mutamento  di  volume  si  riflette  di  contraccolpo  su  quello 
del  pneumotorace. 

Nell'idropnenmotorace  il  cambiamento  nell'altezza  del  tono  della 
risonanza  metallica  può  inoltre  determinarsi  indipendentemente 
dalla  posizione  del  corpo,  in  capo  ad  un  certo  tempo,  quando  la 
quantità  del  liquido  cresce,  mentre  lo  spazio  riempito  di  gas  di- 
venta più  piccolo;  anche  in  tali  casi  infatti  ha  luogo  un  impic- 
ciolimento  del  diametro  maggiore  dello  spazio  occupato  dall'aria. 
Questo  poi  è  un  indizio  molto  utile  per  poter  giudicare  dell'au- 
mento dell'essudato  liquido,  indipendentemente  dall'elevarsi  del 
livello  dell'ottusità. 

Il  suono  di  pentola  fessa  e  l'idropneumotorace  non  si  escludono 
a  vicenda;  ma,  come  è  facile  comprendere,  detto  suono  di  pentola 
fessa  si  avrà,  permanente  o  transitorio,  a  seconda  che  la  fistola 
aerea  sarà  situata  al  disopra  del  livello  saperiore  del  liquido 
permanentemente,  ovvero  transitoriainente.  in  questa  o  queHa  pò  - 
sizione  del  corpo.  In  quest'ultimo  caso  si  avrà  qualche  volta  il 
mezzo  per  determinare  approssimativamente  l'altezza  e  la  posi- 
zione della  fistola,  comunque  sia  necessario  di  andare  cauti  nel- 
l'istituire  tali  esperimenti,  nei  quali  si  provocano  dei  vivaci  movi- 
menti del  corpo  dell'infermo.  Se  in  una  certa  posizione  del  corpo 
la  fistola  viene  a  restar  chiusa,  scompare  il  suono  di  pentola  fessa, 
e,  come  già  dicemmo,  diventa  insieme  più  basso  il  suono  timpanico 
di  percussione. 

Fra  i  sintomi  déiVascolt^zione  merita  di  essere  rilevato  in  prima 
linea  il  rumore  di  succmsione  {succussio  Hippocratin),  che  però  si 
trova  solo  nell'idropnenmotorace.  Se  si  afferra  l'infermo  per  le 
spalle  e  gli  s'imprimono  delle  scosse  rapide  e  brevi,  si  percepisce 
un  diguazzamento  metallico,  il  quale  si  determina  proprio  allo  stesso 
modo,  come  quando  si  scuote  una  bottiglia  contenente  un  poco 
d'acqua.  L'intensità  di  questo  rumore    è    varia:    in    taluni    casi  lo 
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Idi  ode  solo  quaudo  si  appone  l'orecchio  immediatamente  sul  torace 
dell'infermo;  in  altri  è  tanto  forte,  che  si  può  sentire  anche  da  un 
capo  all'altro  della  stanza. 

GuTTMANN  riferisce  di  iin  infermo  il  quale  poteva  a  volontà  produrre 
questo  rumore  rizzandosi  rapidamente  sulla  punta  dei  pieili.  In  rari  casi  il 
diguazzamento  metallico  sembra  spontaneo  e  dipendente  dal  uiovimento  del 
cuore,  inquanto  1  movimenti  cardiaci  si  diffondono  al  liquido,  e  lo  fiumo 
entrare  in  movimento  (Biermer'. 

£  facile  comprendere,  che  il  l'umore  di  succussione  non  si  determina 
esclusivamente  nelPidropneumotorace,  poiché  le  sue  condizioni  di  origine 
si  trovano  in  tutti  i  casi,  in  cui  delle  cavità  a  pareti  levigate  contengono 
ad  un  tempo  del  liquido  e  delFaria.  Così  in  queste  condizioni  possono 
trovarsi  anche  le  caverne  polmonari.  Malgrado  ciò  il  rumore  di  succus- 
sione è  neiridropneumotorace  tanto  frequente,  che  non  gli  si  può  negare 
una  certa  importanza  patognomonica. 

Oltre  al  rumore  di  succussione  s'incontra  talvolta  nell'idropnen- 
•motorace  il  rumore  di  gocce  cadenti  (gutta  cadens). 

Leiciitenstern  ha  cercato  di  dimostrai'e,  avvalorandosi  d'una  saa  osser- 
vazione, che  questo  rumore,  con-isponden temente  al  suo  nome,  derivava 
appunto  dalla  caduta  di  gocce.  Tratta  vasi  di  un  infermo,  nel  quale  questo 
rumore  compariva,  non  appena  egli  cambiava  il  decubito  dorsale  con  una 
posizione  seduta.  Alla  sezione  si  trovarono  propagini  ed  aderenze  fibrinose 
sulle  lamine  pleuriche,  le  quali  aderenze  durante  la  vita,  quando  rinfermo 
trovavasi  in  decubito  doi*sale,  venivano  a  trovarsi  al  di  sotto  del  livello 
del  liquido,  mentre  in  posiziono  ve.ticale  il  liquido  da  esse  trattenuto  goc- 
ciolava continnamento  in  basso. 

Xel  pneumotorace  semplice  i  sintomi  di  ascoltazione  sono  variabili. 
In  taluni  casi  mauca  il  murmurc  respiratorio^  e  non  senza  ragione 
si  è  sostenuto,  che  un'ectìisia  molto  forte  del  torace  accompag^nata 
dall'assenza  del  rumore  respiratorio  deve  sempre  risvegliare  il 
sospetto  di  un  pneumotorace.  In  altri  casi  il  mormorio  vescicolare 
ò  sostituito  da  un  ho/Jìo  anforico  o  acquista  una  risonanza  metallica. 
CAb  pel  fatto,  che  tutti  i  rumori,  che  dal  polmone  si  propagano 
allo    spazio    pueumotoracico,   vi    prendono    la  risonanza  metallica. 

I  fenomeni  di  risonanza  metallica  si  sogliono  sentire  più  forti  nello  spazio 
intrascapolare,  perchè  qui  d^ordinario  il  polmone  è  vicinissimo  alla  parete  to- 
racica. Qualche  volta  si  percepiscono  solo  durante  l'espirazione,  in  altri  ca**i 
durante  ambe  le  fasi  respiratorie,  ed  a  questo  proposito  Hiermkis  trovò  che  sono 
talora  più  alti  e  più  chiari  durante  la  inspirazione,  che  non  durante  l'espi- 
razione. Merita  ancora  di  essere  rilevato,  che  la  risonanza  metallica  non  è 
egualmente  evidente  nei  diversi  punti  del  torace.  Del  resto  le  condizioni 
per  la  produzione  della  risonanza  niet^illica  esistono  pure,  allorché  l'aria  pe- 
netra dal  polmone  nella  cavità  pneuniotoracica  attravei^so  una  fistola  esterna. 
Anzi,  appunto  in  tal  c:iro,  essa  suole  essere  specialmente  evidente.  Nel 
pn<'unu)torace  a  valvola  Stuumpkll  riscontrò  più  volte  un  rumore  di  su- 
zione, <'he  terminava  improvvisamente  con  un  piccolo  scoppio. 

8e  vi  sono  dei  rantoli,  anche  questi,  nel  propagarsi  attraverso 
lo  spazio  pneumotoracico,  acquistano  un  timbro  metallico.  Se  i 
rantoli  sono  isolati,  si  può  avere  l'impressione  del  rumore  di  gocce 
cadenti. 


I  feuomeiil  metallici  di  asuoltaaioue  noti  80do  estranei  all'idio- 
l>tieumotorace,  però  ilevono  esser  riferiti  ivlla  parte  piienmotoraoì<Mi 
(Il  esso.  La  loro  altezza  diinqiie  varia  per  le  medesime  ragioni,  eli» 
abbiamo  precedentemente  esposte  a  proposito  del  enono  metallico  di 
percussione. 

La  lyronaofonia  b  indebolita  come  nella  pleurite,  ma  per  il  pneu- 
motorace acquista  una  risonanza  metallico.  Talora  si  osservii  in 
un  lato  del  torace  un  pneumot<trace,  e  sull'altro  una  pleurite 
essudativa;  ma  son  noti  anche  casi  isolati  di  pneumotorace  bilate- 
rale. I  sintomi  del  pneumotorace  si  limitano  talora  alle  suddesorìtte 
alterazioni  locali,  ed  i  malati  non  oH'rono  altre  particolarità.  Ciò 
si  osserva  con  relativa  frequenza  negli  ammalati  di  tisi  con  estese 
caverne. 

In  altri  casi  sopravvengono  degli  accidenti,  che  accennano  alla 
comparsa  del  pneumotorace,  comunque  anch'essi  siano  talora  di 
natura  puramente  locale.  Quando,  per  esempio,  nel  corso  d'un  em- 
piema vengono  repentinamente  espettorate  grandi  masse  di  pus,  se 
ne  deve  dedurre,  che  abbia  avuto  luogo  una  perforazione  del  foco- 
laio purulento  dei  polmoni,  e  qniuili  sorge  la  necessità  di  esaminare 
esattamente  l'ammalato  per  vedere  se  si  sia  formato  un  pneumo- 
torace. 

Se  d'altra  parte  un  malato  di  tubercolosi  diventa  gravemente  cia- 
notico, e  vie»  preso  da  affanno  di  respiro,  bisogna  piire  accingersi 
ad  esaminare  rigorosamente  il  torace. 

<Juando  il  pneumotorace  si  presenta  inaspettatamente  in  polmoni 
e  pleure  precedentemente  illese,  si  hanno  di  regola  dei  disturbi 
molto  gravi. 

La  cotcienza  può  rimanere  completamente  libera.  (Jltre  che  del- 
l'afi'anno,  i  pazienti  sogliono  lagnarsi  di  forti  dolori,  i  quali  per  lo 
|iiù  si  manifestano  nella  parte  inferiore  del  torace;  pare  cioè  si 
tratti  delle  couHegnenBe  della  eccessiva  tensione,  alla  quale  sono  re- 
pentinamente esposti  il  diaframma  e  la  parete  toracica. 

AiVesame  del  cuore  colpisce  l'aumento  di  frequenza  dei  movimenti 
cardiaci.  Talora  in  conseguenza  dello  spostamento  dell'organo,  i 
toni  vengono  ad  essere  sentiti  con  sjteciate  chiarezza  nelle  regioni 
pifi  alte  del  torace  ed  acquistano  un  timbro  metallico,  in  ({uanto 
che  nello  spazio  pneumotoraci  co  si  producono,  per  risonanza,  toni 
armonici  molto  alti. 

Nelle  vene  peri/eriche  si  presentano  i  sintomi  dell'ostacolo  circola- 
tfjrio  sotto  forma  d'un  eccessivo  riempimento.  Se  il  pneumotorace  dura 
i\  lungo,  i  disturbi  circolatorii  conducono  allo  sviluppo  dell'edema 
cutaneo,  che  compare  anzitutto  alle  estremità  ed  al  viso.  Probabil- 
mente in  conseguenza  delle  alterazioni  circolatorie  nel  campo  delle 
vene  cerebrali,  compaiono  pure  il  senso  di  capogiro,  la  pesantezza 
di  capo,  i  susnrri  nelle  orecchie  e  simili. 
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AìVesame  dell'addome  bisogna  anzitatto  porre  attenzione  ai  cam- 
biamenti di  posizione  del  fegato  e  della  milza.  Nel  pneumotorace 
di  destra  il  fegato  può  essere  talmente  spostato  in  basso,  che  il 
suo  lìmite  superiore  si  trovi  a  livello  del  margine  inferiore  della 
cassa  toracica.  Nel  pneumotorace  di  sinistra  la  milza  è  spostata  in 
basso  e  verso  la  linea  mediana,  e  quindi  è  accessibile  alla  palpa- 
zione al  disotto  dell'ipocondrio  sinistro. 

Talora  la  morte  segue  in  capo  a  pochi  minuti,  coi  sintomi  del- 
l'asfissia. Se  la  vita  continua,  compaiono  dei  segni  imponenti  d'af- 
faimo  di  respiro  e  di  collasso.  Spesso  la  voce  è  afona,  ridotta  ad 
un  mormorio  lievissimo  e  affaticante. 

La  diuresi  appare  diminuita,  e  non  di  rado  nell'urina,  fattasi 
molto  carica,  si  possono  dimostrare  tracce  di  albumina. 

Qualche  volta  si  forma  anche  l'enfisema  cutaneo,  il  quale  si  può 
riconoscere  facilmente  pel  gonfiore  e  pel  senso  di  crepitazione  alla 
palpazione.  Esso  ha  origine  dal  fatto,  che  non  solo  l'aria  è  pene- 
trata nella  cavità  pleurica,  ma  anche  nel  connettivo  interstiziale 
del  polmone,  ovvero  è  arrivata  dairesofago  nel  tessuto  cellalare 
mediastinico,  donde  si  è  diffusa  al  connettivo  sottocutaneo. 

I  sintomi  del  pneumotorace  puro  possono  durare  per  parecchie 
settimane  ed  anche  per  alcuni  mesi.  Nell'idropueumotorace  si  è 
visto  durare  la  malattia  per  parecchi  anni.  Io  ebbi  in  cura  un 
tisico,  che  portò  un  idropueumotorace  durante  cinque  anni,  ed 
un  altro,  che  ne  portò  uno  durante  tre  anni.  In  simili  casi,  se 
trattasi  di  liquido  purulento,  può  comparire  la  degenerazione  ami- 
Ioide,  e  i  pazienti  soccombono  infine  coi  sintomi  del  marasmo  ge- 
nerale. 

Sono  possibili  le  guarigioni  spontanee  per  riassorbimento  dell'aria 
e  persino  delFessudato,  e  accadono  anzi  talora  in  casi,  in  cui 
proprio  non  ci  si  attenderebbe,  ad  esempio  in  casi  di  tubercolosi 
o  di  gangrena  polmonare.  Ma  esse  son  pur  sempre  l'eccezione.  In 
alcuni  casi  l'aria  scompare  dal  cavo  pleurico,  e  un  idropneumotorace 
si  trasforma  allora  in  una  pleurite  essudativa. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  un  pneumotorace  libero  o  di  un 
idroi)neumo torace  libero  d'ordinario  non  è  difficile,  e  tanto  meno 
lo  è,  quando  si  riscontrano  tutti  quei  sintomi  fisici  locali,  dei  quali 
si  è  parlato  precedentemente.  La  natura  del  liquido  nel  maggior 
numero  dei  casi  può  venir  ritenuta  purulenta;  però  solo  la  puntura 
di  prova  può  decidere  con  sicurezza  assoluta.  La  puntura  di  prova 
è,  come  nella  pleurite,  un  operazione  affatto  innocua  e  vi  si  deve 
sempre  ricorrere  prima   d'intraprendere  qualsiasi  atto  operativo. 

Al  contrario  non  di  rado  presenta  grandissime  difficolts\  la  dia- 
gnosi d'un  pneumotorace  o  d'un   'uìropneumotordce  cirvoseriito^  poicliè 


possono  aver  luogo  facilmente  degli  scambii  colle  caverne  t'<>li^o- 
nari,  colla  dilatazione  gastrica  da  gas,  coll'ernia  dia&ammatica  e  col 
piopneiunotoraoe  8ub-freDÌco  (Leyden). 

Gli  scambii  fra  Vìdropaeumotoraoe  saccata  e  le  caverne  polmoìiari 
situate  snperflci  al  mente  sono  facili  ad  accadere,  perchè  i  sintomi 
nuatomo-flsici  souo  quasi  identici.  La  diagnosi  difierenziale  si  fonda 
principalmente  su  due  momenti:  primo,  gli  spazii  intercostali  cor- 
rispondenti alle  caverne  polmonari  sono  per  lo  piìl  avvallati,  mentre 
nel  pneumotorace  appaiono  prominenti  ;  secondo,  il  fremito  vo- 
cale sulle  caverne  è  rafforzato  ed  al  contrario  è  diminuito  sul 
pneumotorace.  (Ili  errori  diognostiui  sono  in  H[«eial  modo  facili, 
'tuando  nel  pneumotorace  aperto  sì  forma  il  sintomo  di  Win- 
TRiCH  (cambiamento  nell'altezza  del  suono  di  percussione  a  se- 
conda cbe  si  apra  o  si  chiuda  la  bocca),  giacché  questo  i^intonio 
è  ano  dei  principali  tra  quelli  delle  eaverne  polmonari.  La  presenza 
di  un  evidente  rumore  di  soccussione  parlerebbe  piuttosto  in  favore 
di  un  idropneumotora^e,  i>e.reliè  si  sa  per  esperienza,  che  nelle  ca- 
verne esso  si  forma  solo  in  via  di  eoce7,i«ne. 

Se  esiste  meteorismo  addominale,  e  sopratiitte  se  esiste  un  forte 
rigontlamente  dello  stomaco  da  jiresenza  di  gas,  accade  talvolta 
che  lo  stomaco  venga  ad  accollarsi  talmente  allo  sezioni  inferiori 
del  torace,  che  il  mormorio  vescicolare,  gli  eventuali  rantoli,  ed 
anche  1  toni  cardiaci  acquistano  per  la  risonanza  dello  stomaco  un 
timbro  metallico.  A  ciò  si  aggiunga  che  il  suono  di  percussione 
sarà  timpanico  o  metallo-timpanico;  e,  nel  caso  che  lo  stomaco 
oltre  del  gas  contenga  anche  liquido,  »ì  potrà  avere  ancora  il  ru- 
more di  snccussione  se  si  scuote  l'infermo.  Può  esistere  anche 
<lispnea,  inquanto  il  diaframma  può  essere  ostat^olato  nei  suoi 
movimenti.  In  simili  circostanze  è  giustificato  il  dubbio  di  pneu- 
motoraee  o  di  idropueumotorace. 

Nella  diagnosi  differenziale  si  badi  al  modo  di  sviluppo  della  ma- 
lattia; oltre  a  ciò  i  sintomi  di  risonauita  a  timbro  metallico,  allorché 
sono  dipendenti  dallo  stomaco,  sogliono  cambiar  rapidamente  in 
brevissimo  tempo,  e  subiscono  delle  variazioni  sensibili,  se  sì  fa 
ingoiai'e  al  malato  del  liquido,  o  si  fa  l'iutrotlnzione  della  son<la 
gastrica. 

Come  esempio  di  scambio  fra  il  pneninoloiace  e  l'ernia  diafram- 
matica riferiamo  qui  un'osservazione  di  Tbbutham-Butlin.  l'n 
ferroviere  di  28  anni  raentr'era  occupato  a  spinger  vagoni  fu  stretto 
fra  i  repulsori  di  due  vagoni  ferroviari,  e  riportò  una  contusione 
nella  regione  sinistra  inferiore  del  torace,  donde  si  svilupparono  i 
sintomi  del  pneumotorace  del  lato  sinistro,  con  esito  letale.  Al- 
l'autopsia però  si  vide,  che  la  cavità  pleurica  sinistra  non  conte- 
neva aria,  e   che   i   sintomi    del    pneumotorace   erano    stati  simii- 


lati  <la  iiun  rottura  trasversale  della    metà   siumtca  del  dìaiìaiounai 
attraveriHi  1»  quale  erano  passati  uella  cavita   pleurica  &inistra 
Btoniaoo  insieme  alla  inìl!:a  e  ad  una  pHVte  <loI  colon.  Simili   emnil 
diagnoativi  nou  »i    poeaoiio   evitare  in  qaei  casi,  nei  quali  biso^af 


IO  pnoiunnt  ornici' 


i'jiif  un  csanie  il  jiìù  che  è  possibile  breve  e  non  molesto  airinfermo; 
altrinu-ntì  potrebbero  esser    presi  iti  eonsìdera^ione  i  momenti  dia*j 
gnostici  diderenitiali  che  accennammo  precedeutemeute. 

Leyden  eotto  il  nome  tli  jHojmenviotorace  aub-f reiiicn  {afr,  tìg.  l-tS)! 
Ini  riferito  parecchie  osservazioni,  nelle  (inali  esÌRtevnno  al  di-1 
isittto  del  diaframma  delle  cavità,  che  erano  riempite  di  gas  e  <I(J 
liqnido  (pus),  «  si    spingevano   dì    tanto    nella   cavità   toracica,  4» 
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mentire  i  sintomi  di  un  idropneiimotorace  vero.  In  un  caso  di 
ulcera  dello  stomaco  io  stesso  ho  constatato  alla  percussione  il 
rumore  di  pentola  fessa.  Cossy,  il  quale  descrisse  dei  casi  simili, 
li  chiamò  addirittura  pneumotorace  falso.  In  due  sue  osservazioni 
il  diaframma  era  diwStrutto  fino  al  rivestimento  pleurico,  cosicché 
la  pleura  diaframmatica  veniva  sollevata  dal  gas  sottostante  e 
risospinta  in  alto  nella  cavità  toracica.  Le  cavità  subfreniche  ri- 
piene di  gas  sono  per  lo  più  intraperitoneali  ;  il  piopneumotorace 
siibfrenico  retroperitoneale  è  d'osservazione  molto  più  rara.  Fino  ad 
oggi  furon  riferiti  circa  50  casi  di  piopneumotorace  sub-frenico.  Esso 
si  forma  per  lo  più  in  seguito  ad  una  perforazione  dello  stomaco  o 
dell'intestino,  provocata  da  ulceri  o  da  corpi  estranei  o  da  traumi. 
Mentre  le  malattie  dello  stomaco  provocano  per  lo  più  la  com- 
parsa di  un  piopneumotorace  sulì-frenico  di  sinistra,  in  seguito 
ai  processi  ulcerativi  del  duodeno  la  malattia  in  questione  com- 
pare il  più  8i)es8o  a  destra  (Leyden).  Paetsch  e  Pel  recente- 
mente descrissero  parecchi  casi  consecutivi  a  perforazione  del  pro- 
cesso vermiforme.  Anche  Starke  osservò  un  ascesso  sub^Écenico 
da  paratiflite.  I  momenti  che  bisogna  tener  presenti  nella  diagnosi 
differenziale  col  pneumotorace  vero,  sono  stati  formulati  colla 
maggior  chiarezza  dal  Leyden.  In  molti  casi  è  decisivo  il  modo 
di  sviluppo  della  malattia,  poiché  nel  pneumotorace  subfì-enico  per 
lo  più  hanno  preceduto  i  sintomi  della  peritonite  da  perforazione, 
e  mancò  invece  la  tosse  e  l'espettorato.  I  polmoni  possono  anche 
rimanere  completamente  illesi,  e  presentare  gli  spostamenti  re- 
spiratorii  normali.  Ma  il  sìntomo  più  importante  è  questo,  che 
misurando  la  pressione  mediante  il  manometro  si  trova,  che  essa 
cresce  durante  la  inspirazione  e  diminuisce  durante  l'espirazione, 
mentre  nel  pneumotorace  vero  accade  appunto  il  contrario. 
(Certo  però,  come  dimostrò  Schreiber,  vi  sono  talvolta  delle 
eccezioni).  Finalmente  Cossy  rileva,  che  quando  colla  puntura  di 
prova  si  ottengono  gas  che  hanno  un  odore  fecale,  un  tal  fatto 
accenna  al  pio-pneumotorace  falso. 

In  molti  casi  di  pneumotorace  o  d*idropneumotorace  libero  o 
saccato  e  interessante  di  sapere,  se  la  fistola  aerea  è  già  chiusa 
oppure  no.  Si  deve  ammettere  che  la  fistola  è  ancora  aperta,  quando 
alla  percussione  si  riscontra  il  rumore  di  pentola  fessa,  ovvero 
quando  il  suono  timpanico  cambia  per  l'aprire  e  il  chiuder  la 
bocca;  in  quest'ultimo  caso  si  ammette  anzi  che  la  fistola  ha 
un'apertura  molto  ampia.  Ma,  come  è  facile  comprendere,  questi 
due  momenti  diagnostici  valgono  solo  nello  pneumotorace  aperto: 
nello  pneumotorace  a  valvola  invece  il  movimento  dell'aria  è 
possibile  solo  in  una  direzione,  e  suole  essere  ostacolato  appunto 
il  passaggio  dalla  cavità  pleurica  nelle  vìe  bronchiali. 
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Per  riconoscere  il  modo  d'essere  della  fìstola  aerea  nello  pneu- 
motorace a  valvola  furono  proposti  dae  metodi:  l'analisi  del  gas 
esistente  nella  cavità  pleurica  e  l'aspirazione  dell'aria  pleurica. 

EwALD  nelle  sue  analisi  di  gas  pleurici  trovò,  che  qaando  il  con- 
tenuto di  acido  carbonico  è  maggiore  del  10  %,  bisogna  inferirne 
che  è  avvenuto  l'incapsulamento  completo  del  pneumotorace,  mentre 
se  l'acido  carbonico  rappresenta  dal  5  al  10%  soltanto,  devesi 
supporre  che  l'incapsulamento  è  incompleto  :  quando  poi  l'acido  car- 
bonico fosse  in  quantità  minori  del  5  %,  non  vi  sarebbe  chiusura 
alcuna.  Poiché  nel  pneumotorace  penetra  nello  spazio  pleurico 
dell'aria  atmosferica,  è  evidente  che  il  gas  che  si  raccoglie  nello 
spazio  pleurico  stesso  deve  constare  di  ossigeno,  azoto  ed  acido 
carbonico;  ma  la  composizione  sua  naturalmente  varierà  secondo 
che  sarà  possibile  o  no  il  rinnovellarsi  del  gas  pleurico,  secondo 
che  cioè  la  fistola  sarà  aperta  o  no;  poiché  le  varie  specie  di  gas 
vengono  riassorbite  dalla  pleura  con  diversa  facilità  e  prontezza. 

Se  si  ha  a  che  fare  con  idropneumotorace,  e,  fatta  la  puntura  del 
cavo  imeumotoracico,  fu  aspirata  una  parte  dell'aria  esìstente  nella 
cavità  pleurica,  si  riesce  talora  ad  ottenere  un'attenuazione  tale  del- 
l'aria, per  la  quale  fintanto  che  rimane  aperta  la  fìstola  aerea  rigur- 
gita dell'aria  dai  polmoni,  e  fuoriesce  attraverso  il  liquido  con  un 
rumore  gorgogliante.  Unvebricht,  il  quale  ha  accennato  pel  primo 
a  questo  sintomo,  gli  diede  il  nomo  di  rumore  d'acqua  fischianU, 
Naturalmente  questo  rumore  non  si  verifica  più  quando  la  fistola  è 
chiusa. 

RiEGEL  ha  proposto  per  questo  sintomo  Talti'o  nome  di  immote  di  fistola 
polmonare,  e  Tha  constatato  in  un  caso,  in  cui  non  era  stata  fatta  prima 
alcuna  aspirazione  delParia  del  cavo  idropneumotoracico:  il  sintomo  esi- 
steva dapprima  durante  le  due  fasi  della  respirazione,  più  tardi  nell'inspi- 
razione soltanto.  Se  s'invitava  il  malato  a  mettersi  a  sedere,  esso  espettorava 
ogni  volta  grandi  quantità  di  pus,  ed  era  questo  fatto  che  l'endeva  meno 
densa  Tana  del  cavo  pleurico,  e  provocava  così  durante  Tinspirazione  un 
rigurgito  d'aria  dai  i>olmoni  attraverso  la  fìstola  aperta.  11  sintomo  in 
questione  si  aveva  anche  durante  l'espirazione  verosimilmente  i)er  ciò,  che 
durante  l'esiùrazione  stessa  il  livello  del  liquido  contenuto  nello  spazio 
pleurico  veniva  ad  esser  più  basso  dell'apertura  fistolosa:  dell'aria  allora 
ripassava  dallo  spazio  pleurico  nei  polmoni,  e,  passando,  sollevava  in  bolle 
qualche  resto  di  liquido,  che  fosse  restato  appreso  all'apertura  fistolosa 
stessa. 

De  Jager  Meezenbwek  raccomanda  di  porre  a  giacere  il  malato  sul 
lato  affetto,  di  comprimere  la  pleura  affetta  colle  mani,  e,  mentre  si  con- 
tinua a  premere,  di  invitare  il  malato  a  rizzarsi  a  sedere.  Se  allora  si 
cessa  di  premere,  l'aria  passa  altra vei-so  al  liquido  pleurico  così  rac- 
coltosi, e  produce  il  rumore  di  fistola  polmonare  o  di  acqua  fischiante. 
Secondo  lo  stesso  autore,  se  si  esperimeutano  le  varie  posizioni  del  corpo, 
si  può  scoprire  la  situazione  della  fìstola,  osservando  in  quale  delle  posizioni 
il  detto  rumore  compare,  e  in  quali  no. 

BoissEAU  dice  di  avere  anche  trovato,  che  quando  la  fistola 
è  aperta,  i  sintomi  della  risonanza  metallica  sono  molto  più  pro- 
nunziati che  non  quando  è  chiusa. 


Se  il  ttiopueiimotorace  è  oonaecutivo  alla  rottura  d'uu  empiema, 
ci  fonderemo  sul  modo  dell'  espettonv/àoiie  e  sulla  uatura  del- 
l'espettorato, per  sapere  se  la  fistola  aerea  è  ancora  ai)erta  o  no. 
£  pazienti  espettorauo  masse  purulento  olie  per  Io  più  sono  molto 
fetide:  si  ha  quel  modo  di  espettorazione, 'che  Wintbich  ha  chiamato 
espettorazione  a  bocca  piena.  ìion  già  che  gli  ammalati  nel  corso 
di  un  giorno  tossiscano  di  spesso,  ma  espettorano  ogni  volta  quan- 
tità dì  liquido  estremamente  grandi.  Questo  sintomo  dipende  dui 
fatto,  che  lo  stimolo  della  tosse  sorge  solo  quando  la  t^avità 
si  è  tanto  riempita  di  liquido,  <la  arrivare  a  livello  della  fìstola 
aerea:  a  quel  punto  il  liquido  viene  a  trovarsi  subitamente  in 
contatto  eolla  mucosa  bronchiale,  e  ne  segue  una  stimolazione  im- 
provvisa e  violenta,  donde  l'intensità,  della  tosse  o  l'abbondanza 
dell'espetto  razio  oe . 

Per  ditterenziare  intra  ritam  il  pneumotorace  aperto  dal  pneumo- 
torace chiuso  o  da  quello  a  valvola,  bisogna  eseguire  delle 
Hiisurazioni  col  manometro.  Si  adopera  a  tal  uopo  il  trequarti  di 
Fbaentzel;  si  fa  con  esso  la  puntura  dello  spazio  pneumotoraeico. 
e  se  uè*  pone  in  comunicazione  il  rubinetto  laterale  con  un  mano- 
metro. Se  si  constaterà  che  durante  una  pausa  respiratoria  la  pres- 
sione sotto  cui  sta  il  gas  intraplenrioo  <•  pari  a  qnella  atmosfe- 
rica, si  tratterà  evidentemente  di  un  pneumotorace  aperto;  se 
al  contrario  essa  sarà  maggiore,  si  trattene  dì  un  pneumotorace 
chiuso  od  a  valvola.  Se  allora  si  aspira  una  parte  del  gas  dal  cavo 
pleurico,  e  si  ripete  la  misurazione  manometrica,  nel  caso  di  un 
pneumotorace  costantemente  cbinso,  la  pressione  apparirà  minore 
di  quella  che  era  prima  dell'aspirazione;  nel  pneumotorace  aperto 
la  pressione  non  avrà  variato  e  rimarrà  uguale  a  «luella  atmosfe- 
rica, pel  lìbero  ]>enetrare  dell'aria;  e  finalmente  nel  pneumotorace 
a  valvola  si  avrà  un  progressivo  aumento  rispetto  alla  pressione 
atmosferica  pel  necessario  ripetersi  di  aspirazione  d'aria  nel  cavo 
pleurico. 

È  per  lo  pili  facile  il  riconoscere,  quando  trattasi  dì  un  pneu- 
motorace aperto  all'esterno,  se  esìsta  o  no  anche  una  fistola  aperta 
interna.  Basta  per  ciò  immett«re  nel  cavo  pneumotoracico  attra- 
verso la  tlstola  esterna  qualche  po'  di  materia  colorante  inno- 
cua: se  esiste  la  fistola  interna,  il  malato  espettorerà,  tossendo, 
del  liquido  colorato.  Ovvero  ci  si  serve  per  tale  esperimento  di 
sotftanze  liquide,  delle  quali  sia  facile  la  prova  chimica,  ad  esempio, 
(li  una  soluzione  d'acido  salicilico,  la  quale  si  colorerà  in  azzurro- 
viola  coll'aggiunta  di  cloruro  ferrico.  E  d'altra  parte  non  è  raro 
riscontrare  nel  liquido,  che  fuoriesce  dalla  tistula  esterna,  dellt^ 
fibre  elastiche  ed  altri  elementi  proprii  dell'espettorato.  Sì  seguii 
poi  il  consiglio  di  Gerha.rdt,  si  faccia  cioè  respirare  il  malato 
,  l'aloìogia  e  terapia  iperìaif,  voi,  I,  00 


714  PNEUMOTORACE 


profondamente,  chindendo  intanto  ermeticamento  col  dito  la  fistola 
esterna.  Se  allora  si  invita  il  malato  a  far  di  nuovo  delle  respira 
zioni  profonde,  e  se  in  corrispondenza  dell'acme  deirespirazìone 
si  rilascia  un  po'  la  chiasura  della  fistola,  si  constaterà  che  at- 
traverso la  fistola  stessa  si  forma  una  corrente  d'aria  espiratoria. 
A  ciò  s'aggiunga  ancora  il  sintomo  dell'espettorazione  a  bocca  piena. 

V.  Prognosi  —  La  prognosi  nel  pneumotorace  e  nell'idropnenmo- 
torace  è  in  ogni  caso  gravissima.  Quanto  più  repentinamente 
comparve  il  pneumotorace,  tanto  maggiore  è  il  pericolo  di  vita; 
e  la  morte  può  essere  improvvisa  ed  immediata.  In  generale  il 
pneumotoraoc  aperto  e  il  chiuso  permettono  una  prognosi  più  fa- 
vorevole del  pneumotorace  a  valvola,  perchè  in  questo  può  so- 
pravvenire una  tensione  dei  gas  eccessiva,  coi  sintomi  di  un 
grave  spostamento  degli  organi  vicini,  e  in  particolar  modo  del 
cuore,  donde  il  grave  pericolo  di  vita.  Anche  il  pneumotorace 
libero  devo  ritenersi  come  malattia  più  grave  di  quello  saccato* 
perchè  in  quest'ultimo  i  sintomi  di  spostamento  sogliono  es5?ere 
molto  meno  considerevoli. 

In  molti  casi  la  prognosi  è  già  sfavorevole  pel  fatto,  che  la  ma- 
lutila  fondamentale  non  presenta  speranze  di  guarigione. 

Nel  fare  la  prognosi  non  bisogna  perdere  di  vista  le  condizioni 
degli  organi  respiratorii.  Così  è  facile  comprendere  che  la  prognosi 
sarà  tanto  più  grave,  se  i  polmoni  sono  già  gravemente  alterati  o 
se,  come  succede  non  di  rado,  esisto  una  pleurite  essudativa  nel- 
l'altro lato  del  torace,  o  se  inline  si  è  sviluppato  un  pneumotorace 
bilaterale:  in  tutte  queste  condizioni  infatti  bastano  già  dei  piccoli 
disturbi  nel  processo  della  respirazione  per  mettere  termine  alla 
vita. 

Non  si  può  negare  però  che  in  determinate  circostanze  la  com- 
parsa del  pneumotorace  può  invece  apportare  all'infermo  sollievo 
e  miglioramento.  Così  Hérard,  Czermcki,  Toussaint,  Dumont- 
PELLiEE  e  Fraentzel  rilevano  che  la  comparsa  del  piopneu- 
motorace  talvolta  rallenta  nei  tisici  il  progresso  del  male,  e  in 
particolar  modo  fa  diminuire  la  tosse  e  le  secrezioni  catarrali. 

Anche  negli  ammalati  con  empiema  si  osserva  non  di  rado  che 
lo  svuotarsi  del  pus  pel  ])olnìone,  pur  dando  luogo  ad  un  pneu- 
motorace, produce  transitoriamente  un  grande  sollievo. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  del  ])neumotorace  bisogna  lìren- 
dere  in  considerazione  diversi  principii  fondamentali,  da  valutare 
e  confrontare  esattamente  fra  loro  in  ogni  sin<xolo  caso. 

Nel  pneumotorace  genuino,  sviluppatosi  improvvisamente  a  polmoni 
illesi,  accade  spesso  che  i  segni  del   collasso    e    la   minaccia    del- 
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l'aslissia  richiedano  an  metodo  curativo  eccitante.  Bisogna  quindi 
ricorrere  agli  aJcoolici,  ai  preparati  di  ètere,  alla  canfora,  alla 
valeriana,  al  castoro,  ecc.  Anche  le  eccitazioni  cutanee  sogliono 
produrre  all'infermo  un  alleviamento:  bagni  o  cataplasmi  senapati, 
frizioni  spiritose,  coppette  secche  sulla  parete  toracica,  ecc. 

Quanto  a  valutare  l'importanza  della  dispnea,  bisogna  sempre  ana- 
lizzare accuratamente  ogni  singolo  caso.  In  una  parte  degli  infermi 
cooperano  alla  produzione  dell'aftanno  certe  influenze  nervose,  messe 
in  campo  dal  modo  improvviso,  col  quale  sorse  l'accidente.  Biso- 
gnerà allora  sorvegliare  il  decorso  della  dispnea,  accontentandosi 
di  applicare  durante  il  periodo  d'aspettazione  le  regole  terapeutiche 
testé  indicate.  D'ordinario  infatti  l'affanno  diventa  gradatamente 
minore,  e  lascia  scorgere  la  speranza  che  fra  un  certo  lasso  di 
t«mpo,  che  può  consistere  in  parecchie  settimane,  l'aria  venga 
completamente  riassorbita,  e  segua  senza  ulteriori  accidenti  una 
guarigione  completa.  Di  regola  gli  ammalati  si  sentono  sollevati 
quando  mediante  i  narcotici^  ad  esempio  col  cloridrato  di  morfina, 
6i  cerca  di  diminuire  la  sensibilità  del  sistema  nervoso: 

Pr.  Cloridrato  di  inorfina OfS 

Glicerina^  Aequa  distilL^  ana.    .    ófO 
5.  Vi'Vs  siringa  per  iniez,  sottocutanea. 

Se  invece  esistono  1  sintomi  d'un  grave  spostamento  degli  organi 
vicini,  bisognerà  riferire  l'afi'auno  allo  spostamento  stesso  ed  al- 
l'eccessiva compressione  dei  polmoni,  e  si  penserà  ad  allontanare 
l'aria  dal  torace.  ^NTaturabnente  non  intendiamo  qui  parlare  del 
pneumotorace  aperto,  giacché  in  questo  caso  l'intervento  non  por- 
t<'rebbe  alcun  vantaggio:  una  quantità  d'aria  uguale  alla  estratta 
verrebbe  ad  accumularsi  di  nuovo,  penetrando  attraverso  la  fistola 
aperta.  Oltre  a  ciò  manca  d'ordinario  l'indicazione  per  un  trattamento 
operativo,  poiché  i  sintomi  di  spostamento  nel  pneumotorace  aperto 
non  sogliono  essere  di  un  grado  molto  elevato.  Cosicché  la  quistione 
dell'operabilità  o  meno  tocca  sopratutto  i  casi  di  pneumotorace 
clduso  e  di  pneumotorace  a  valvola.  In  quest'ultimo  le  previsioni 
in  generale  sono  meno  buone  che  nel  pneumotorace  chiuso,  poiché 
essendosi  in  seguito  all'operazione  determinata  nel  cavo  pleurico 
una  rarefazione  del  gas,  dell'aria  vi  passa  di  nuovo  dai  polmoni 
attraverso  la  valvola,  ricomparendo  con  ciò  la  necessità  di  nuove 
operazioni. 

D'ordinario  in  questi  casi  vai  meglio,  appena  punto  il  torace, 
attendere  che  il  gas  sfugga  fino  a  quando  può  farlo  da  sé  stesso, 
cosicché  tanto  sulla  parete  esterna,  quanto  su  quella  interna  del 
torace  regni  la  pressione  atmosferica.  Ma  non  bisogna  già  servirsi 
per  la  puntura  di  un  trequarti  semplice  o  di  nn'ago-cannula,  poiché 
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iliirante  i  movimenti  respiratorii  vivaci  involontari  verrebbe  facil- 
mente aspirata  nel  torace  l'aria  atmosferica,  e  gli  organisnii  flogo- 
geni  contenuti  nell'aria  stessa  produrrebbero  un'infiammazioDe 
della  pleura  e  trasformerebbero  il  pneumotorace  in  un  piopneumo- 
torace.  Si  usi  quindi  il  trequarti  a  rubinetto,  di  cui  si  è  parlato  % 
proposito  della  terapia  della  pleurite,  o  il  trequarti  di  Fbabntzel, 
ovvero  un'ago-canaula,  da  armarsi  con  un  lungo  tubo  di  gomnuk 
elastica;  si  faccia  pescare  il  tubo  nell'acqua  contenuta  ìd  un  va^ 
di  vetro,  e  si  pratichi  la  puntura:  le  bolle  del  gas  contenute  nel  cavo 
pleurico  giungeranno  così  all'esterno  attraverso  il  tubo  e  l'acqua, 
mentre  sarà  reso  impossibile  l'accesso  dell'aria  nella  cavità  pleurica 
stessa.  Allorché  il  pneumotorace  è  a  fistola  aperta  con  valvola,  ^ 
deve  rinnovare  l'operazione  non  appena  sia  di  nuovo  penetrata  nella 
cavità  pleurica  tant'aria,  da  determinare  ancora  i  sintomi  di  sposta- 
mento e  da  far  sorgere  il  pericolo  dell'asfissia.  Solo  nel  pneumo- 
torace chiuso  si  può  fare  il  tentativo,  se  necessario,  di  aspirare 
il  gas  con  una  siringa  del  Dieulafoy,  per  rendere  la  pressione 
dominante  nella  cavità  pleurica  minore  della  pressione  atmosferica. 
Se  si  tratta  di  un  idropneumotorace,  bisogna  anzitutto  fare  una 
puntura  di  prova,  per  poter  definire  al  più  presto  e  il  più  sicura- 
mente la  natura  dell'essudato.  Spesso  si  troverà  che  si  tratta  di  pus, 
nel  qual  caso  bisognerà  regolarsi  allo  stesso  modo  che  con  una  pleurite 
purulenta,  praticare  cioè  una  resezione  di  coste  e  l'incisione  della 
parete  toracica.  Se  l'essudato  è  sieroso,  bisogna  ricorrere  alla 
puntura  del  torace,  come  nella  pleurite  sierosa.  Però  nel  siero- 
pneumotorace  la  puntura  deve  esser  praticata  solo  quando  vi  è 
pericolo  di  vita,  mentre  nel  piopneumotorace  bisogna  operare  il 
più  presto  possibile. 

Naturalmente  colla  puntura  si  va  incontro  al  perìcolo,  che,  se  la  fintola 
resta  aperta,  tanta  più  arìa  torna  ad  invadei'e  il  cavo  pleurico,  quanto 
maggiore  fu  la  quantità  di  liquido  estratto.  Anzi,  può  darsi  che  ad  un  c^rto 
punto  l'aria  contenuta  nel  cavo  pleiuico  diventi  in  seguito  all'estrazione 
del  liquido  tanto  rarefatta,  da  determinare  il  riaprirsi  d^ina  fistola  già  chinsA. 
PoTAiN  per  o\^iare  a  questo  inconveniente  costruì  un  apparato,  mediante 
il  quale  si  immette  nel  cavo  pleurico  dell'aria  sterilizzata.  Egli  riuscì  così 
a  potere  svuotare  completamente  il  liquido,  riempiendo  insieme  il  cavo 
pleurico  con  aria  sterilizzata.  In  tre  casi  da  lui  così  curati,  contò  due 
successi. 

Xei  casi  in  cui  ali 'idrop ne umo torace  si  associa  la  tisi  polmonare, 
non  bisogna  attrettarsi  a  ricorrere  alle  manovro  operatorie,  bensì 
ricorrevi  solo  quando  minaccia  il  pericolo  di  vita.  Già  a  motivo 
dell'atte zione  fondamentale  i  risultati  dell'operazione  sono  molto 
sfavorevoli.  Non  di  rado  in  seguito  all'operazione  si  determina  nella 
malattia  polmonare  una  riacutizzazioue,  che  tronca  rapidamente  la 
vita  all'infermo.  Appunto    in    tali   casi    bisogna  ricordare,  che    la 
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comparsa  dell'idrotorace  esercita  talora  sairandamento  della  tisi 
polmonare  un'influenza  relativamente  favorevole:  Leyden  però  in 
sei  casi,  in  cui  si  decise  ad  operare,  ebbe  quattro  volte  buoni  ri- 
sultati. 


3   Idrotorace.  Hydrothorax. 

I.  Eziologia.  —  Si  dà  il  nome  di  idrotorace  alla  raccolta  di  un 
liquido  edematoso  nella  cavità  pleurica.  Cosicché  qui  non  entrano 
in  campo  né  processi  infìammatorii  nò  essudativi,  il  liquido  non 
essendo  altro  che  un  trasudato.  Quasi  sempre,  contemporaneamente 
all'idrotorace,  si  trovano  delle  tumefazioni  e  delle  raccolte  edema- 
tose in  altri  punti  del  corpo,  specialmente  alle  estremità,  giacché 
tutte  queste  alterazioni  hanno  per  base  una  causa  comune. 

Il  più  frequente  bì  ha  a  che  fare  con  un  edema  da  sta^ij  in  conseguenza  di 
malattie  cardiache  o  respiratorie.  Comparirà  l'edema  nella  cavità  pleurica 
tutte  le  volte  che  sia  impedito  il  deflusso  del  sangue  dalla  vena  cava  su- 
periore al  cuore,  e  corrispondentemente  il  sangue  venga  a  subire  nelle  vene 
azigos  ed  emiazigos  una  pressione  molto  alta.  È  raro  che  Tederna  da 
sta«i  nella  cavita  pleurica  dipenda  da  affezioni  locali  nel  detto  campo 
vasale,  cioè  ad  esempio  da  tumori  mediastinici,  che  restringano  i  vasi  per 
compressione,  ovvero  da  trombi. 

Molto  di  frequente  Tidrotorace  si  sviluppa  solo  durante  Pa^onia,  e  nella 
maggior  parte  dei  cadaveri  si  trova  nella  cavitÀ  pleurica  del  liquido  sieroso. 
Tale  idrotorace  agonico  dipende  del  pari  da  disturbi  circolatorii,  che  si  for- 
mano durante  l'agonia  in  conseguenza  della  irregolare  ed  indebolita  azione 
del  cuore. 

In  un  secondo  gruppo  di  ca«i  é  V impoverimento  in  albumina  del 
sangue  che  conduce  allo  sviluppo  dell'idrotorace.  Così  accade  nel 
morbo  di  BBiaHT,  nella  cachessia  cancerigna,  nel  marasma  malarico 
e  sifilitico,  nella  diarrea  cronica,  nella  dissenteria,  nella  leucemia 
ed  in  tutte  le  condizioni  cachettiche  e  marantiche. 

CoHNHEiM  e  LiCHTHEiM  hanno  tentato  di  dimostrare  con  espeiimenti,  che 
non  è  Tipo-albuminosi  del  sangue  come  tale  che  provoca  i  forti  trasuda- 
menti, ma  che  si  tratta  di  alterazioni  vi»sali  prodotte  da  disturbi  nutritivi, 
in  conseguenza  dei  quali  la  parete  vasale  vien    resa  abnormemente    pervia. 

Devesi  pure  riferire  ad  alterazioni  delle  pareti  vasali  la  com- 
parsa dell'idrotorace  in  conseguenza  di  raffreddori^  o  di  certi 
esantemi^  specialmente  della  scarlattina^  senza  che  esista  contempo- 
raneamente la  nefrite  o  l'albuminuria. 

È  raro  che  l'obliterazione  delle  vie  linfatiche  produca  l'idrotorace. 
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perchè  uel  sistema  dei  vasi  liufatici  le  vie  collaterali  sono  molto 
sviluppate.  Fbaentzel  vide  l'idrotorace  comparire  in  seguito  a 
compressione  del  dotto  toracico. 

Da  questa  esposizione  si  rileva,  che  l'idrotorace  non  è  mai  una 
afìezioue  indipendente,  ma  è  sempre  un  sintomo,  la  cui  causa  spe- 
ciale deve  essere  ricercata  in  ogni  singolo  caso. 

n.   Alterazioni  anatomiche.  —  Nell'idrotorace  si  tratta    di    un    li- 
quido sieroso  chiaro,    il   quale  di  regola  ha  invaso  ambedue    le  ca- 
vità pleuriche.  Il  suo  colorito  è  giallo  d'ambra  o  giallo-verdastro. 
Esso  presenta  il  fenomeno  della  fluorescenza.    Soltanto    quando   vi 
è  stata  una  lunga  agonia  esso  acquista  talora  l'aspetto    sanguino- 
lento. È  per  lo  più  acquoso,  non  attaccaticcio,  e   contiene    non  di 
rado  piccoli  coaguli  grigio-chiari.  Talora,    nei   casi    meno   recenti, 
vi  si  riscontrano  delle  deposizioni  lucenti  cristalline  di  colestearina. 
Un  liquido    torbido    e    molto   fiocconoso    accenna   invece    ad    una 
origine  infiammatoria.  La  reazione  del  liquido  idrotoracico  è    alca- 
lina, ed  il  suo  peso  specitìco  suole  oscillare  fra  i  1.009-1.012.    Solo 
negli  ammalati  di  cuore  raggiunge  delle  densità  maggiori,  qualche 
volta  da  1.020  a  1.023,  e  non  è  raro  allora  che   si  tratti  di  altera- 
zioni infiammatorie. 

In  generale  è  esatta  la  regola  stabilita  da  Méhu,  che  il  liquido  pleurico 
è  un  trasudato,  quando  ha  un  peso  specifico  inferiore  a  1.015,  ed  al  con- 
trario è  un  essudato,  quando  il  suo  peso  specìfico  sorpassa  i  1.018. 

La  quantità  del  liquido  talvolta  è  di  pochi  cucchiai  da  tavola; 
altra  volta  trattasi  di  quantità  molto  maggiori,  persino  di  nove 
litri.  Spesso  la  quantità  del  liquido  contenuta  nella  cavità  pleurira 
destra  è  maggiore  di  quella  della  cavitii  sinistra,  il  che  si  spiega 
per  un'azione  del  tutto  meccanica,  avendo  i  malati  preferito  allora 
il  decubito  destro. 

D'ordinario  il  liquido  si  muove  liberamente  nella  cavità  pleurica  ; 
solo  quando  esistono  antiche  aderenze  pleuriche  ne  vien  limitata 
la  capacità  di  locomozione,  e  si  può  avere  anche  un  completo  in- 
capsulamento. 

Le  ricerche  chimiche  eseguite  sui  trasudati  pleurici  hanno  rivelato,  che, 
se  nello  stesso  individuo  esistono  in  pimti  diversi  dei  trasudati,  quello  del 
cavo  pleurico  contiene  la  maggior  quantità  di  elementi  solidi:  segue  il  pe- 
rit<meo,  indi  i  ventricoli  cerebrali  ed  infine  il  tessuto  cellulare  sottocutaneo. 
Nei  singoli  casi  la  quantità  degli  elementi  solidi  del  liquido  idrotoracico 
va  Ro^pf<»tta  a  molte  variazioni,  e  queste  colpiscono  molto  più  gli  albuminoidi 
elle  i  sali  inor;(anicì.  Riferiamo  le  analisi  seguenti  : 
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SCHMIDT 

Hoppe-Seyler 

SCHEREK 

Acqua 968.95 

957.59 

935.52 

Materie  solide    .     .      36.05 

42.41 

64.48 

Materie  organiche.      28.50 

Fibrina   ...        — 

0.62 

Albumina    .     .        — 

27.82 

49.77 

Estratto  etereo  .     .        — 

j  14.59 1 

2.14 

Estratto  alcoolico  .        — 

•     1.84 

Estratto  acquoso    .        — 

1.62 

Sali  inorganici  .     .      7.55 

7.98 

EwALD  istituì  delle  analisi  quantitative  dei  gas,  e  trovò  per  l'acido  car- 
bonico, l'ossigeno  e  l'azoto  le  seguenti  cifre: 

COj  — 74.0  -84.00 
0=  0.20—  1.01 
N=   1.01—   2.47 

XWesame  microscopico  si  sogliono  trovai*e  cellule  epiteliali  isolate,  de- 
squamraate,  rigonfiate  ed  in  parte  degenerate  in  grasso,  scarsi  corpuscoli 
linfatici,  corpuscoli  rossi  del  sangue,  e  cellule  granulo-grassose. 

Le  pleuro  non  di  rado  souo  opacate  o  d'uu  color  bianco  simile 
a  quello  del  vetro  stuerigliato.  Spesso  trovasi  anche  rigonfiato  e 
tloscio  il  connettivo  sottosieroso,  le  quali  alterazioni  dipendono  del 
pari  da  imbibizione  edematosa. 

I  polmoni  sono  più  o  meno  fortemente  compressi.  Nei  casi  molto 
gravi  possono,  come  nella  pleurite,  essere  trasformati  in  una  massa 
solida  priva  di  aria,  la  qua^e  viene  a  trovarsi  a  ridosso  della  colonna 
vertebrale,  e  suol  essere  di  colorito  rossiccio  o  bruno-grigiastro. 
Quasi  sempre  i  polmoni  possono  venire  insufflati  per  la  via  dei 
bronchi  :  un'obliterazione  permanente  degli  alveoli  la  si  può  riscon- 
trare soltanto  nei  casi  antichi.  Per  rispetto  al  (more,  al  fegato j  alla 
milzaj  ed  al  diaframma  si  osservano  degli  spostamenti. 

in.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Dai  medici  antichi  l'idrotorace  veniva 
diagnosticato  spesso  o,  per  meglio  dire,  se  ne  supponeva  l'esistenza 
frequentemente,  e  il  quadro  dei  suoi  sintomi  veniva  costruito  teori- 
camente, e  quindi  in  gran  parte  erroneamente;  né  avrebbe  potuto 
accadere  altrimenti  in  un'epoca,  in  cui  non  si  poteva  né  si  sapeva 
praticare  l'esame  obiettivo  dell'infermo.  Anche  oggi  pei  profani 
l'idrotorace  rappresenta  una  malattia,  che  conduce  a  morte  quasi 
inevitabilmente. 

I  sintomi  subiettivi  deW  idrotorace  dipendono  quasi  tutti  dalla 
compressione  dei  polmoni  e  dallo  spostamento  del  cuore,  e  sono 
il  più  spesso  la  dispnea  progressiva,  i  disturbi  asmatici,  la  cianosi 
invadente,  l'aumento  della  frequenza  del  polso  ed  il  suo  impiccio- 
limento.  Naturalmente  nessuno  di  questi  sintomi  è  tale,  che  se  ne 
possa  dedurre  la  diagnosi  d'idrotorace. 
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Auche  qai,  come  altrove,  una  diagnosi  sicura  è  possibile  solo 
in  base  ai  sintomi  obiettivi.  Le  alterazioni  locali  somigliano,  per 
molti  riguardi,  a  quelle  d'una  pleurite  essudativa.  AlVispezione  si 
trova  non  di  rado  una  dilatazione  del  torace,  la  quale  però  solo  ecce- 
zionalmente giunge  al  grado  cui  arriva  nella  pleurite  umida,  perchè 
la  pressione  del  liquido  è  minore,  ed  anche  la  parete  toracica  ed 
il  diaframma  oppongono  una  resistenza  maggiore.  Oli  spazii  interco- 
stali spesso  sono  dilatati,  ma,  in  opposizione  a  ciò  che  succede 
nella  pleurite,  essi  non  sono  appianati  e  certamente  mai  prominenti 
all'esterno. 

Nell'idrotorace,  allo  stesso  modo  che  nella  pleurite,  ha  luogo  una 
diminuzione  d'intensità  dei  movimenti  respiratorii. 

Lo  spostamento  del  cuore  può  mancfire  quando  l'idrotorace  esercita 
sul  cuore  una  pressione  ugualmente  forte  d'ambedue  i  lati  ;  ad  ogni 
modo  esso  suol  essere  di  grado  minore  che  nella  pleurite.  Al  con- 
trario il  fegato  e  la  milza  subiscono  non  di  rado  uno  spostamento 
considerevole. 

Per  quel  che  riguarda  la  palpazione,  la  pleurite  e  l'idrotorace 
concordano  nel  presentare  la  diminuzione  od  abolizione  del  fremito 
vocale  sul  punto  in  cui  esiste  il  liquido  e  l'aumento  del  senso  di 
resistenza. 

Differenze  importanti  si  notano  invece  alla  percussione  :  in  am- 
bedue le  malattie  si  riscontra,  è  vero,  l'ottusità,  ma  questa  nell'i- 
drotorace presenta  per  regola  gli  spostamenti  respiratorii,  e,  se  si 
fa  mutar  di  posizione  l'infermo,  il  suo  livello  cambia  più  facilmente 
che  nella  pleurite,  e  si  dis-pone  orizzontalmente.  Cosicché  in  po- 
sizione seduta,  per  esempio,  il  limite  superiore  del  liquido  rappre- 
senta una  linea  orizzontale,  che  corre  all'iugiro  della  cassa  toracica. 
Solo  l'idrotorace  saccate  fa,  come  è  facile  comprendere,  eccezione 
a  questa  regola. 

A  ciò  si  aggiunge  che  nell'idrotorace  l'ottusità  di  regola  è  bila- 
terale, mentre  nella  pleurite  essa  d'ordinario  non  lo  è,  se  non  allor- 
quando la  malattia  dipende  da  cause  generali.  È  vero  che  anche 
l'idrotorace,  sul  principio  si  presenta  per  lo  più  unilaterale  e  pro- 
priamente da  quel  lato,  sul  quale  l'infermo  suole  decombere.  E  sic- 
come gli  ammalati  preferiscono  tenere  il  decubito  laterale  destro, 
così  l'idrotorace  incomincia  d'ordinario  da  questo  lato,  ed  anche 
in  seguito  è  più  spiccato  a  destra  che  a  sinistra.  Sono  in  giuoco 
dei  disturbi  circolatorii  puramente  locali ,  cosicché  facendo  mu- 
tare a  bella  posta  il  decubito,  non  di  rado  l'idrotorace  viene  a 
scomparire  dall'un  lato  ed  a  presentarsi  dall'altro.  La  legge  di 
gravità  esercita  qui  un'influenza  evidente.  L'idrotorace  si  presenta 
permanentemente  unilaterale  allorquando  una  cavità  pleurica  è 
obliterata,  così  che   non   vi    resti  i)osto  che  possa  essere   occupato 
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dal  liquido.  Poiché  una  tale  obliterazione  è  frequente  nella  tisi 
polmonare,  si  spiega  come  in  detta  malattìa  spesso  l'idrotorace 
manchi,  malgrado  concorrano  altre  condizioni  favorevoli. 

All'ascoltazione  si  riscontra,  come  nella  pleurite,  che  il  mormorio 
vescicolare  è  indebolito  od  abolito.  La  respirazione  bronchiale  non 
si  trova  cosi  spesso  come  nella  pleurite  :  quando  c'è,  il  punto  dove 
la  si  ode  meglio  è  nella  regione  intrascapolare,  dove  vanno  a  gia- 
cere i  polmoni  compressi.  In  corrispondenza  del  limite  superiore 
del  trasudato  c'è  Vegofonia.  Inoltre  io  ho  più  volte  osservato  il  fe- 
nomeno di  Baccelli.  La  broncofonia  è  indebolita. 

Quando  si  è  in  dubbio  che  si  tratti  di  pleurite  o  di  idroto- 
race, si  tenga  anzitutto  conto  dell'eziologia,  inoltre  si  pratichi 
la  puntura  e  si  determini  il  peso  specifico  del  liquido,  il  quale 
nell'idrotorace  è  quasi  sempre  inferiore  a  1.015.  Bosenbach  ha  so- 
stenuto, che  l'ioduro  di  potassio  e  l'acido  salicilico  presi  per  bocca 
passano  e  si  possono  poi  dimostrare  nel  liquido  idrotoracico,  mentre 
non  si  riscontrano  mai  nel  liquido  pleuritico  :  ma  questo  asserto  non 
fu  confermato  (osservazioni  fatte  nella  mia  Clinica  da  Leuch,  Feld- 
MANN  e  Weintbaud).  D'altronde  ad  un  idrotorace  si  unisce  poi 
non  di  rado  una  pleurite.  Questo  fatto  durante  la  vita  dell'infermo 
vien  rivelato  dalla  comparsa  di  dolori  puntorii,  e  dal  fatto,  che  il 
liquido  della  puntura  è  diventato  torbido,  fiocconoso  e  di  peso 
specifico  maggiore  che  quello  dato  da  punture  precedenti. 

La  malattia  si  prolunga  spesso  per  molte  settimane  e  mesi,  e 
frequenti  sono  le  esacerbazioni  e  le  remissioni. 

IV.  Prognosi.  —  Il  pronostico  nell'idrotorace  dipende  in  prima 
linea  dall'affezione  fondamentale.  Ohe  se  questa,  pur  essendo  in- 
guaribile, è  capace  di  miglioramento,  l'idrotorace  può  essere  rias- 
sorbito :  il  più  spesso  però  si  riproduce ,  ed  infine  determina 
direttamente  od  accelera  l'esito  mortale. 

V.  Terapia.  —  La  terapia  dell'idrotorace  coincide  con  quella  del- 
l'ail'ezione  fondamentale,  cosicché  d'ordinario  vanno  adoperati  i 
diuretici,  i  drastici,  i  diaforetici,  i  corroboranti.  Contro  l'idrotorace 
stesso  bisogna  int^venire  direttamente  solo  quando  il  liquido, 
a  motivo  della  sua  eccessiva  quantità,  produce  un  immediato  peri- 
colo di  sofiocazione.  Si  pratica  la  puntura  come  nella  pleurite  sie- 
rosa. Se  non  si  riesce  frattanto  a  signoreggiare  l'affezione  fon- 
damentale, bisogna  ripetere  la  puntura,  v.  Ziemssen  in  un  suo 
caso  la  praticò  sedici  volte  nel  corso  di  tre  mesi  e  mezzo:  l'in- 
fermo innanzi  la  prima  puntura  era  moribondo.  Il  medico  spesso 
ha  appunto  il  triste  compito  di  conservare  il  più  che  è  possibile 
la  vita  dell'infermo,  anche    quando   la   battaglia  fin   dal   principio 
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vieDO  considerata  come  perduta  e  quindi  vengono    prolungate  le 
sofferenze  dell'infermo. 


4.  Emotorace  od  Ematotorace. 

I.  Eziologia.  —  La  parola  emotorace  indica  un  accumulo  di  sangue 
nella  cavità  pleurica.  Esso  può  essere  di  origine  traumatica,  0 
dipendere  da  cause  inteme.  Queste  furono  raccolte  da  TVintrich. 
e  d'allora  in  poi  la  casuistica  non  è  stata  notevolmente  arricchita. 
Noi  citeremo  :  gli  aneurismi  dell'aorta  che  si  rompono  in  una  delle 
cavità  pleuriche  e  specialmente  in  quella  sinistra;  le  distruzioni 
della  parete  aortica  per  ulcerazioni  ;  le  ulcerazioni  delle  vene  pol- 
monari e  delle  vene  cave  ;  lo  scoppio  di  vene  varicose  nelle  cavità 
pleuriche  ed  i  processi  cariotici  delle  vertebre,  che  abbian  prodotto 
l'ulcerazione  di  un'arteria  intercostale.  Qualche  volta  si  determi- 
nano estese  emorragie  per  distruzione  del  tessuto  polmonare, 
come  nei  processi  di  tisi  e  di  gangrena  o  nelle  emorragie  polmonari 
abbondanti. 

H.  Alterazioni  anatomiche.  —  Talvolta  si  ha  a  (;he  fare  con  un  emo- 
torace puro,  tal'altra,  oltre  che  del  sangue,  penetra  nella  cavità 
pleurica  dell'aria,  cosicché  si  ha  a  che  fare  con  un  emopneumotorace. 
Il  sangue,  il  quale,  sotto  l'influenza  degli  endotelii  pleurici,  può 
rimaner  liquido  per  molto  tempo,  non  di  rado  viene  riassorbito 
rapidamente,  ed  il  riassorbimento  si  compie  talora  in  pochissimi 
giorni.  WiNTRiCH  fece  dei  numerosi  esperimenti  sul  modo  di  rias- 
sorbirsi delle  effusioni  sanguigne  nella  cavità  pleurica,  e  trovò 
che  il  riassorbimento  ha  luogo  in  modo  rapido  e  completo,  senza 
lasciar  residui  di  pigmenti.  In  altri  casi  però  l'emorragia  provoca 
una  pleurite  secondaria,  e  la  malattia  si  protrae  per  tempo  mag- 
giore. 

in.  Sintomi  e  diagnosi.  —  I  sintomi  dell'emotorace  rassomigliano 
a  quelli  della  pleurite  umida.  Nella  diagnosi  differenziale  bisogna 
toner  conto  dell'etiologia  e  della  presenza  dei  segni  delle  emor- 
ragie interne:  pallore  della  cute,  abbassamento  della  temperatura 
del  corpo,  lipotimie,  polso  piccolo  e  frequente,  ecc. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  per  due  modi  dipendente  dalla 
quantità  del  sangue  effuso,  e  cioè  in  primo  luogo,  perchè  la  grande 
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perdita  di  sangue  può  accidere  direttamente^  ed  in  secondo  luogo 
perchè  il  polmone  può  dalla  quantità  notevole  di  sangue  effuso  es- 
sere compresso  e  reso  incapace  a  funzionare,  il  che,  in  unione 
allo  spostamento  del  cuore,  porta  il  pericolo  della  soffocazione. 

V.  Terapia.  —  Nella  terapia  bisogna  tener  conto  delle  seguenti 
indicazioni  :  mantenere  le  forze  cogli  eccitanti  ;  vincere  l'emorragia 
applicando  la  vescica  di  ghiaccio  e  facendo  delle  iniezioni  sottocu- 
tanee di  ergotina;  allontanare  il  sangue  stravasato  quando  la  sua 
enorme  quantità  mette  in  pericolo  di  vita.  Per  certi  casi  diventa 
in  seguito  necessario  di  curare  la  pleurite. 


5*  Chilotorace. 

QuiNCKE  e  V.  Thaden  hanno  descritto  omuno  una  osservazione  di  chilo- 
torace,  cioè  di  raccolta  di  chilo  nella  cavitò  pleurica.  In  ambo  i  casi  questa 
affezione  era  stata  prodotta  da  trauma,  e  probabilmente  il  chilo  era  giunto 
nella  cavità  pleurìca  dal  dotto  toracico  lacerato.  Del  resto  in  ambo  i  casi 
non  si  trattava  di  chilotorace  semplice,  ma  di  una  combinazione  di  emo-  e 
chilotorace.  Il  liquido  colpiva  pel  suo  aspetto  grassoso  e  lattiginoso:  la- 
sciandolo in  riposo,  alla  superficie  si  raccoglieva  un  grosso  strato  cremoso. 
Aveva  reazione  alcalina,  era  inodoro  e  conteneva  dello  zucchero,  come 
anche  il  fermento  della  trasformazione  zuccherina;  mentre  non  vi  potè 
essere  dimostrato  quello  della  scomposizione  del  grasso,  v.  Thaden  deter- 
minò la  quantità  di  zucchero  contenuta  nel  suo  caso  al  0.43  per  cento,  la 
quantità  di  grasso  al  3.71  per  cento.  CoU'esame  microscopico  si  trovarono 
scarsi  corpuscoli  linfatici  isolati.  In  ambo  i  casi  fu  affetta  la  cavità  pleu- 
rica destra,  e  si  praticò  la  puntura  senza  risultato  curativo. 

All'autopsia  si  trovarono  sulle  lamine  pleuriche  dei  coaguli  bianchi  cre- 
niosi,   simili  a  latte  coagulato. 

Recentemente  Kirchner  ha  descritto  un'osservazione  di  chilotorace 
traumatico,  che  finì  invece  colla  guarigione.  Egli  potè  raccogliere  nella 
letteratura  9  osservazioni  (6  del  lato  sinistro,  1  del  destro,  2  senza  indica- 
zione in  proposito)  ;  ma  le  osservazioni  sono  in  parte  poco  probanti.  Si  deve 
Bopratutto  guardarsi  dallo  scambiare  col  chilotorace  gli  essudati  pleurici 
contenenti  grasso,  come  accade  vederne  spesso  durante  il  carcinoma  della 
pleura,  ed  anche  indipendentemente  da  esso  (Debove). 

I  sintomi  clinici,  il  decorso  ed  il  trattamento  sono  simili  a  quelli  dell'emo- 
torace. 
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6.  Cancro  della  pleura.  Carcinoma  pleurae. 

I.  Eziologia  ed  alterazioni  anatomiche.  —  Il  cancro  della  plean 
è  qaasi  sempre  secondario ,  anzi  alcnni  autori  sostengono  che  il 
cancro  primario  della  pleura  non  si  osserva  mai:  questa  opinione 
però  è  erronea,  giacché,  oltre  Wagner  anche  Fbabnksl.  ha  recen- 
tissimamente descritto  un  caso  di  carcinoma  endoteliale  primario 
della  pleura,  sorto  da  proliferazione  delle  cellule  endoteliali  dei 
linfatici  pleurici.  La  sede  del  cancro  primario  è  per  lo  più  nei 
polmoni,  nelle  mammelle,  nelle  glandolo  bronchiali,  nelle  glandola 
ascellari,  nel  peritoneo  ovvero  in  uno  degli  organi  addominali. 
Talvolta  trattasi  di  una  difliisione  diretta  delle  vegetaeioui  canee- 
rigne  dagli  organi  vicini,  tal'altra  hanno  luogo  metastasi  lontane 
e  completamente  distinte,  per  sede,  dal  neoplasma  primario.  Il  piìi 
di  frequente  si  tratta  di  un  carcinoma  midollare;  però  sono  stati 
osservati  e  descritti  anche  dei  casi  di  cancri  fibrosi,  colloidi,  e<i 
anche  di  carcinomi  epiteliali.  Il  cancro  della  pleura  è  più  di  fre- 
quente unilaterale  che  bilaterale. 

La  grandezza  e  il  numero  dei  noduli  cancerigui  soggiacciono  % 
grandi  variazioni.  Talvolta  si  ha  a  che  fare  con  noduli  quasi  miliari, 
i  quali,  sparsi  in  gran  numero,  ricordano  la  tubercolosi  miliarif: 
in  altri  casi  invece  si  trovano  grosse  masse  cancerigne,  le  quali 
possono  raggiungere  il  volume  di  una  testa  di  adulto,  comprimere 
e  spostare  il  polmone  e  gli  altri  organi  vicini.  Talvolta  si  trovano 
sulla  pleura  noduli  cancerigui  isolati  e  disseminati,  e  la  superficie 
dell'organo  può  apparire  levigata  e  scorrevole:  in  altri,  al  con- 
trario, esiste  una  infiltrazione  cancerigna  difi^sa,  la  quale  può 
condurre  ad  ispessimenti  della  pleura  di  grado  elevato.  Qnalcbe 
volta,  proprio  lungo  il  corso  dei  vasi  linfatici  della  pleura,  esi- 
stono piccoli  noduli  miliari  di  cancro,  ì  quali  seguono  le  ramificazioni 
delle  vie  linfatiche. 

Molto  di  frequente  la  cavità  pleurica  contiene  del  liquido,  ordi- 
nariamente un  travsudato,  più  di  rado  un  essudato  (pleurite  carci- 
nomatosa). Quest'ultimo  può  essere  sieroso,  più  spesso  purulento, 
icoroso  o  sanguinolento,  e  compare,  di  preferenza,  quando  si  sono 
formati  nelle  vegetazioni  cancerigne  dei  processi  ulcerativi.  Della 
comparsa  di  essudati  grassosi  e  colloidi  fu  già  parlato  (cfr.  voi.  I, 
pag.  621). 

n.  Sintomi  e  diagnosi.  —  La  diagnosi  del  cancro  della  pleura  è 
molto  diffìcile,  ed  assai  raramente  si  può  andare  al  di  là  di  una  dia- 
gnosi di  probabilità. 
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Com'è  facile  comprendere,  in  generale  resistenza  di  piccoli  noduli 
di  cancro  sfugge  completamente.  Alcuni  sostennero  che  essi  pos- 
sano determinare  un  rumore  di  sfregamento  circoscritto,  il  quale, 
quando  esistessero  focolai  cancerigni  in  altri  organi,  dovrebbe 
risvegliare  il  sospetto  dell'eventualità  in  questione.  In  alcuni  am- 
malati vi  ha  una  tosse  molto  molesta,  la  quale  non  li  lascia  riposare 
né  giorno  né  notte.  Gli  ammalati  espettorano^  con  molto  sforzo, 
delle  masse  mucose  o  muco-purulente,  che  però  non  sono  affatto 
caratteristiche.  L^esame  degli  organi  toracici  spesso  riesce  del 
tutto  negativo  e  solo  metterà  in  sospetto  la  presenza  di  cancro  in 
qualche  altro  organo. 

Se  allo  sviluppo  del  cancro  della  pleura  si  associa  Vidrotorace 
o  la  pleurite^  compaiono  i  sintomi  speciali  di  una  raccolta  liquida 
nella  cavità  pleurica.  Si  può  sospettare  che  la  causa  di  questa  rac- 
colta sia  una  degenerazione  cancerigna  delle  pleure,  solo  quando 
esistano  cancri  in  altri  organi  e  si  abbiano  i  segni  della  cachessia 
cancerigna. 

1  cancri  della  pleura  estesi  e  non  complicati  danno  alla  per- 
cussione un'ottusità.  Il  fremito  vocale  può  essere  indebolito  od 
abolito,  ma  questo  sintomo  non  è  costante.  Quando  il  cancro  è 
molto  esteso,  esso  determina,  al  pari  della  pleurite  umida,  la  di- 
latazione del  torace  e  lo  spostamento  degli  organi  vicini:  cuore,  fe- 
gato e  milza.  Si  possono  anche  avere  delle  retrazioni  alle  parti 
laterali  e  posteriori  del  torace  (Feaenkel).  I  cancri  della  pleura 
possono  pure  comprimere  i  polmoni  allo  stesso  modo  che  nella 
pleurite  umida,  spingerli  contro  la  colonna  vertebrale,  e  produrre 
l'indebolimento  del  mormorio  vescicolare  o  la  respirazione  bronchiale. 
Talvolta  i  tumori,  crescendo  di  volume,  fuoriescono  dalla  cavità 
toracica  e  diventano  accessibili  all'esame  sotto  la  pelle. 

La  pressione  esercitata  sull'aorta  o  sulle  vene  cave  può  deter- 
minare disturbi  circolatori  diversi:  talvolta  compaiono  disturbi  della 
deglutizione^  da  compressione  e  restringimento  dell'esofago. 

I  pazienti  si  lagnano  spesso  di  un  senso  di  pesantezza  e  di 
pressione  nell'interno  del  petto,  il  quale  può  aumentare  fino  a 
diventare  un  vero  dolore.  Oltre  a  ciò  suole  esistere  tosse  e  grave 
affanno  di  respiro. 

Possono  aver  luogo  degli  scambi  colla  pleurite  essudativa  e  col- 
Vidrotorace,  coìVaneurisma  aortico  e  cóìlHnJiltra^iQne  caseosa  dei 
polmoni. 

Lo  Bcatnbio  coWa  pleurite  umida  o  eoW idroUyraee  accade  facilmente,  allorché 
esiste  la  dilatazione  del  torace  e  lo  spostamento  degli  organi  vicini.  Si  tenga 
conto  di  ciò,  che  nei  tumori  le  linee  dell'ottusità  d'ordinario  son  del  tutto 
irregolari,  e  che  cambiando  la  posizione  del  corpo,  anche  dopo  lungo  aspet- 
tare non  si  constata  alcun  cambiamento  nei  limiti  dell'ottusità. 

Si  potrà  pensare  all'aneurisma   deWaorta  nei    casi,  in  cui  le  masse  earci- 
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nomatose  siano  situate  fra  l'aorta  e  la  parete  anteriore  del  petto  e  Tengsno 
loro  propagate  le  pulsazioni  dall'aorta.  Però  nel  cancro  pulsante  della  plean 
trattasi  sempre  di  un  semplice  sollevamento  ed  abbassameato  polsatue  del 
tumore,  mentre  negli  aneorismi  alla  pulsazione  s'accomparaa  una  espsa- 
sione  in  tutte  le  erezioni.  Inoltre  nel  cancro,  quand'anche  esìstano  dei 
rumori  cardiaci,  si  tratta  solo  di  rumori  stenotici,  sincroni  colla  sistole 
cardiaca,  producentisi  per  la  compressione  dell'aorta,  e  manca  quel  romoie 
sistolico  e  diastolico,  che  invece  si  ha  cosà  spesso  nell'aneurisma.  Bisogna 
infine  tener  conto  anche  dell'eziologia. 

Bisogna  inoltre  guardarsi  dal  confondere  il  cancro  della  pleura  colb 
polmonite  aueosa.  In  quest'ultima  il  fremito  vocale  è  raflfiorzato  e  d'ordi- 
nario v'ò  un  respiro  bronchiale  intenso.  Corà  anche  non  si  riscontrano  la 
dilatazione  del  torace,  né  i  sintomi  di  spostamento  degli  organi  vicini. 

Al  contrario,  par  stabilita  la  dìagDOsi  di  tumore,  non  si  poè 
mai  decidere  con  sicurezza  se  il  tumore  stesso  parta  solo  àsAh 
pleura  o  non  appartenga  invece  anche  agli  organi  vicini  (polmoni,  me- 
diastino, ecc.),  ed  ìq  molti  casi  queste  due  possibilità  non  si  pos- 
sono affatto  distinguere  l'una  dall'altra. 

in.  Prognosi.  —  La  prognosi,  come  in  tutte  le  affezioni  cancerose, 
è  assolutamente  letale. 

IV.  Terapia.  —  Kel  trattamento  bisogna  badare  a  mitigare  il  più 
che  è  possibile  le  sofferenze  degl'infermi.  Quando  nella  cavità  pleu- 
rica vi  è  una  gran  raccolta  di  liquido,  può  diventar  necessaria  la 
puntura  del  torace. 

A.ppendioe.  —  Il  sarcoma  della  pleura  sì  presenta  più  raramente* 
del  cancro,  e  vale  per  esso  ciò  che  precedentemente  si  è  detto  del  canc^t 
della  pleura. 

UeìUiondroma  e  le  cUti  dermoidi  della  pleura  rappresentano  piuttosto  dell»- 
rarità  anatomiche,  di  quel  che  non  abbiano  importanza  clinica. 


7.  Parassiti  animali  della  pleura. 

1.  Gli  echinococchi  possono  penetrare  nella  cavità  pleurica,  previa  ulcera - 
ziono,  dal  fe^to  o  dai  polmoni  ;  ovvero,  ciò  che  accade  molto  di  rado,  possono 
prendervi  sede  primariamente.  Essi  possono  ra^^giungere  il  volume  di  un.n 
testa  di  adulto  e  determinare  corrispondenteniente  una  dilatazione,  per  lo 
più  circoscritta,  del  torace  od  i  sintomi  di  spostamento  del  fegato  e  del 
cuore.  Essi  esercitano  talora  sui  polmoni  ima  compressione  tanto  conside 
revole,  da  minacciare  la  moi-te  per  soffocazione.  Non  di  rado  provocano  una 
infiammazione  piunlenta  delle  pleure. 

Fra  i  sintomi  sono  da  annoverare  il  dolore,  la  tosse  e  l'affanno  di  respiro. 
Obiettivamente,  quando  le  vesciche  raggiungono  un  certo  srado  d^am- 
piezza,   si   può   trovare    dilatazione   del    torace,    spostamento    degli    organi 
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vicini,  indebolimento  od  abolizione  del  fremito  vocale,  aree  d'ottusità  t* 
indebolimento  del  mormorio  vescicolare.  L'echinococco  può  esser  facilmente 
scambiato  colla  pleurite  umida;  ma  si  terrà  specialmente  conto  del  corso 
irregolare  dei  limiti  di  ottusità.  Può  divenire  molto  difficile  di  distinguerlo 
dai  tumoii  pleurici  solidi.  Abbastanza  spesso  decide  allora  la  puntura  di 
prova,  colla  quale,  se  si  tratti  di  echinococco,  si  ottiene  un  liquido  chiaro, 
privo  di  albumina,  di  basso  peso  specifico,  che  contiene  talvolta  degli  un- 
cini, degli  scolici  e  dei  residui  di  vesciche,  questi  ultimi  facilmente  ricono- 
scibili per  la  loro  struttura  a  strati  paralleli  (cfr.  voi.  I,  pag.  610,  fig.  119). 
La  natura  del  liquido  ottenuto  colla  puntura  è  pure  importante,  quando 
si  voglia  far  la  diagnosi  diffei-enziale  dalla  pleurite  sierosa.  Ma  se  si  ag- 
giunge all'echinococco  la  pleurite  purulenta,  la  causa  speciale  dell'infiam- 
mazione rimane  non  di  rado  occultata. 

Nella    terapia  non    si    otterrà    niente   dai  rimedi  intemi.  Il  trattamento  è 
tutto  chirurgico:  incisione  ed  asportazione  della  cisti. 

2.  Più  volte  alle  autopsie  è  stato  trovato  nella  cavità  pleurica  il  cisti- 
cerco;  però  trattavasi  per  lo  più  di  vesciche  tanto  piccole,  che  non  erano 
state  accessibili  alla  diagnosi  durante  la  vita. 

3.  MiURA,  nel  Giappone,  dimostrò  in  piccoli  nodi  della  pleura  la  presenza 
del  distonia  polmonare. 


SEZIONE  VII. 

Malattie   dell'arteria  polmonare 


I.  Aneurisma  dell'arteria  polmonare. 

I.  alterazioni  anatomiclie.  —  Gli  aneurìsmi  dell'arteria  polmo- 
nare sono  straordìnarìamente  rari.  Crisp  su  915  casi  di  anenrismì  ne  tto^ò 
4  soli  (0.4  per  cento).  Per  lo  più  hanno  sede  sul  ramo  principale:  la  loro 
forma  può  essere  saccata  o  fusata.  Di  regola  precedono  alteraeioni  arterìo- 
sclerotiche  della  parete  vasale,  e  in  un  caso  ai  Wolfram  dette  alteradoni 
potevano  essere  seguite  fino  nelle  più  fine  diramazioni.  Spesso  si  osservano 
pure  delle  alterazioni  endocarditiche,  che  occupano  talora  tutte  le  valvole. 
BucHWALD  e  FouLis  descrissero  un  caso  in  cui,  insieme  all'aDeurìsma  del- 
r arteria  polmonare,  v'era  l'apertura  del  dotto  del  Botallo. 

II.  eziologia.  —  Nulla  si  sa  intomo  alle  cause.  GU  aneurismi  della 
polmonare  si  sviluppano  talora  nella  giovinezza:  un'osservazione  di  Buch- 
wALD  si  riferiva  ad  una  giovanetta  di  17  anni;  un'altra  di  Dcwse,  ad  una 
signora  di  19  anni.  Analogamente  parlano  i  dati  di  Foulis. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  I  sintomi   sono  poco  caratteristici  e 

vengono  spesso  male  interpretati.  Se  l'aneurisma  risiede  sull'inizio  del 
vaso,  i  sintomi  più  importanti  saranno  l'ipertrofia  e  la  dilatazione  del  cuore 
destro,  un'ottusità  ed  una  prominenza  pulsante  in  ogni  direzione  e  sita  nel 
secondo  spazio  intercostale  sinistro,  un  rumore  sistolico  ed  anche  uno  dia- 
stolico,  meglio  udibili  nello  spazio  sopradetto.  Furono  notati  anche  l'affianno 
di  respiro,  il  pallore,  la  cianosi  e  l'emottisi. 

Di  regola  però  il  quadro  non  è  così  semplice.  Spesse  volte  sono  dilatati 
ed  ipertrofizzati  ambedue  i  ventricoli;  e  non  di  rado  compaiono  dei  rumori 
su  parecchi  orifizii  valvolari  contemporaneamente,  cosicché  diventa  difficile 
di  localizzarne  l'origine  con  sicurezza.  Si  arrischia  spesso  di  giudicare 
per  aneurisma  della  polmonare  uno  dell'aorta,  cosicché  bisognerà  tener  cal- 
<*olo  delle  eventuali  alterazioni  dei  polsi  periferici.  La  morte  accade  il  più 
Kpesso  per  asfissia,  o  per  il  sopraggiungere  di  una  pericardite,  o  per  dissan- 
^amento,  da  rottura  dell'aneurisma. 
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IV.   Prognosi  e  terapia.  —  Vale  per  entrambe  quanto  fa  detto  a 
proposito  dell'aneurisma  aortico  (cfr.  voi.  I,  pag.  285). 


2.  Embolismo  dell'arteria  polmonare. 

I*  Sziologia.  —  L'embolismo  dell'arteria  polmonare  non  è  un  fatto 
raro.  Nella  maggioranza  dei  casi  gli  emboli  sono  costituiti  da  deposizioni 
fibrinose  del  sangue,  più  raramente  da  particelle  di  tumori,  da  vesciche  di 
echinococco,  da  grasso  o  anche  da  bollicine  d'aria. 

Se  si  tratta  di  emboli  fibrinosi,  essi  sono  il  più  spesso  dei  frammenti 
di  trombi,  appartenenti  al  cuore  destro  o  alle  vene  periferiche.  Gli  emboli 
fibrinosi  si  hanno  specialmente  nell'endocardite  e  ne'  vizii  valvolari  del 
cuore  destro  ;  nei  trombi  cardiaci  ;  nelle  trombosi  marantiche  delle  vene  ; 
in  seguito  al  puerperio,  allorché  si  son  formati  dei  trombi  nelle  vene  pe- 
1  interine  e  perivaginali  ;  nei  tumori  dell'utero  e  delle  ovaie,  allorché  si  son 
l'ormati  nelle  loro  vene  dei  trombi;  in  seguito  ad  operazioni  eseguite  sulle 
parti  genitali;  nella  infiammazione  della  prostata  ;  nelle  ulceri  intestinali,  ecc. 
Ma  l'embolismo  della  polmonare  si  è  pure  prodotto  talvolta  in  seguito  a 
tratture  ossee,  a  flemmoni  della  pelle,  a  furuncoli,  a  varici,  a  piaghe  da 
decubito  ed  a  contusioni  della  pelle,  allorché  si  erano  formati  dei  trombi 
nelle  vene  situate  iu  prossimità  del  punto  leso.  L'embolismo  della  polmo- 
nare provenne  anche  talora  da  una  trombosi  dei  seni  e  da  malattie  della 
parte  ossea  dell'apparato  uditivo.  Talora  gli  emboli  provengono  da  un 
aneurisma  dell'arteria  polmonare  stessa.  Il  frammentarsi  del  trombo  succede 
talora  spontaneamente,  ed  é  per  l'ammalato  una  vera  sorpresa;  tal'alti-a 
invece  l'occasione  fu  data  dall'atto  rapido  di  mettersi  a  sedere;  da  pressione 
esercitata  iuiprudentemente  sul  trombo  d'una  vena  periferica,  ad  esempio, 
durante  un  esame  clinico,  durante  Mzioni  sulla  pelle  e  simili. 

Allorché  l'otturamento  della  polmonare  é  fatto  da  particelle  di  tumore 
o  da  echinococchi,  il  materiale  embolico  può  provenire  tanto  dal  cuore 
destro,  quanto  dalla  periferia  del  corpo. 

h^embolia  grassosa  deWarteria  polmonare  é  un  accidente,  che  ha  un'im- 
portanza maggiore  pel  chirurgo  che  non  pel  medico,  poiché  dipende  per  lo 
più  da  una  frattura  ossea,  in  cui  si  ebbe  stravaso  del  roidculo  osseo:  il 
grasso  é  allora  portato,  per  l'intei-mediario  delle  vene,  al  cuore  destro  ed 
indi  alla  polmonare.  Ribbert  dimostrò  per  via  sperimentale,  che  pos- 
sono produrre  un'embolia  grassosa  anche  gli  urti  subiti  dalle  ossa.  Ho- 
MiLLON  con  Sandeks  e  Starr  recentemente  hanno  sostenuto,  che,  indipen- 
dentemente da  ogni  affezione  ossea,  possa  comparire  nei  diabetici  una 
deposizione  di  grasso  dal  sangue  (lipemia),  che  otturi  i  vasi  polmonari  e 
produca  il  quadro  del  coma  diabetico.  L'embolia  grassosa  si  ha  talora 
anche  nel  morbo  di  Bhigiit,  nell'ittero  grave,  nelle  rotture  del  fegato 
grasso,  nello  sfacelo  purulento  di  trombi  cardiaci,  nei  grandi  ascessi  e  nella 
raetrite  puei*perale.  Puschkarew  ed  UsKOW  recentemente  dimostrarono, 
che  le  embolie  grassose  dei  vasi  polmonari  sono  un  accidente  quasi  costante 
nella  morva. 

Molto  si  discusse  sulla  possibilità  di  nn^embolia  coarta,  e  Bavazéo  v.  Jììh- 
OENSEN  l'hanno  di  nuovo  recentemente  sostenuta.  Un'embolia  d'aria  sarà 
possibile,  quando,  in  seguito  a  lesione  delle  grosse  vene,  specialmente  al 
collo,  venga  aspirata  dell'aria  nel  sangue,  o  quando,  in  seguito  a  processi 
ulcerativi,  si  ponga  in  comunicazione  col  lume  d'una  vena  un  organo 
contenente  aria.  L  embolia  d'aria  può  pure  prodursi  in  seguito  all'iniezione 
di  liquidi  contenenti  aria  nelle  parti  genitali  femminili. 
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II.  Sintomi.  —  Non  è  raro,  che  all'embolia  della  polmonare  sussegna 
immediatamente  la  morte.  I  malati  gettano  un  grido  e  cadono  esanimi. 
Di  molte  delle  morti  improvvise  nel  puerperio,  abbastanza  frequenti  sopra 
tutto  al  primo  levarsi  dal  letto,  è  causa  un'embolia  della  polmonare.  La 
morte  improvvisa  accade,  quando  viene  ad  un  tratto  completamente  otturato 
il  tronco  principale,  od  uno  dei  due  tronchi  secondarli  od  anche  uno  dei 
primi  rami. 

Se  l'intoppo  è  incompleto,  od  interessa  solamente  rami  minori,  la  malattia 
può  protrarsi  durante  ore,  od  anche  durante  giorni.  I  malati  vengono  colpiti 
ad  un  tratto  da  un'angoscia  e  da  un  affanno  di  respiro  inenarrabili  :  lo 
respirazioni  si  fanno  frequenti,  anelanti,  difficili;  il  volto  si  sfibra;  la  pelle 
impallidisce,  si  fa  cianotica,  fredda  e  si  copre  di  un  sudore  vischioso  ;  il  polsf» 
diviene  impercettibile;  i  moti  del  cuore  s'accelerano  e  si  fanno  irregolari: 
spesso,  come  espressioni)  del  restringimento  prodotto  nell'arteria  polmonari^ 
dall'embolo,  compaiono  dei  rumori  sistolici  stenotici;  progressivamente  si 
onnubilano  i  sensi  e  diminuiscono  le  forze;  la  morte  è  spesso  preceduta 
da  convulsioni.  Questo  quadro  morboso  trova  la  sua  spiegazione  in  ciò. 
che  all'embolo  consegue  nell'aiterìa  polmonare  la  formazione  d'un  trombo, 
il  quale  in  parte  rende  impermeabile  un  numero  ognor  crescente  di  rami, 
in  parte  continua  a  restringere  sempre  più  il  lume  del  vaso,  donde  una 
doppia  conseguenza:  disturbi  della  circolazione  polmonare  ed  anemia  cere- 
brale; quest'ultima  dipendente  dal  fatto  che  il  sangue  vien  sottratto,  non  solo 
ai  polmoni,  ma  anche  al  ventricolo  sinistro,  donde  indirettamente  anche  al 
cervello. 

Infine  fra  le  conseguenze  dell'embolia  della  polmonare  interessano  i  feni>- 
meni  dell'infarto  emorragico,  a  proposito  dei  quali  cfr.  voi.  I,  pag.  85. 

Se  i  disturbi  meccanici  del  circolo  costituiscono,  in  ogni  embolo,  il  fatto 
principale,  non  bisogna  dimenticare  che  vi  sono  degli  emboli,  i  quaJi 
possiedono  anche  delle  qualità  infettive.  Queste  dipendono  essenzialmente 
dalla  natiu'a  dei  trombi,  donde  provengono  gli  emboli  stessi.  Non  deve* 
quindi  destar  meraviglia,  che  ad  un  embolo  della  polmonare  susse^ano 
talora  alterazioni  pneumoniche  purulente  ed  icorose. 

II r.  Alterazioni  anatomiclie.  —  Allorché  l'embolo  della  poi 
monare  è  rappresentato  da  una  massa  solida,  si  trova  quasi  sempre,  qui 
come  negli  altri  vasi,  ch'esso  si  è  posto  a  cavalcioni  sopra  un  punto  di  bi- 
forcazione. I  lunghi  coaguli  fibrinosi,  arrotolandosi  o  svolgendosi  a  mo'  di 
serpente,  penetrano  talora  in  parecchi  rami  vicini  contemporaneamente.  Se  hi 
vita  dura,  si  forma  molto  spesso,  se  pur  non  sempre,  un  infaiio  cuneiforme, 
la  cui  genesi,  specialmente  pei  polmoni,  fu  studiata  profondamente  da 
ViRCHOw  e  più  tardi  da  Cohnheim.  Certamente  non  ogni  embolo  vieoo 
seguito  da  un  infarto  cuneiforme;  per  la  sua  formazione  è  necessario  che  il 
trombo  occupi  tutto  il  lume  del  vaso,  e  ohe  l'abbia  occupato  tutto  fin  dal 
principio,  che  cioè  il  lume  non  si  sia  otturato  completamente  più  tardi,  in 
seguito  ad  una  lenta  trombosi  secondaria.  Sulla  sede  e  l'aspetto  dell'infarto 
cuneiforme  cfr.  voi.  I,  pag.  39. 

Gl'infarti  più  piccoli  possono  riassorbirsi  completamente.  In  altri  casi 
si  retraggono  e  si  trasformano  in  una  cicatrice  infossata,  in  altri  aneoni 
si  disseccano,  diventano  caseosi  od  anche  si  calcificano.  Già  accennanimt» 
alla  possibilità,  che  un  embolo  infettivo  dia  luogo  ad  un  ascesso. 

Allorché  gli  emboli  son  dati  da  particelle  di  tumore  o  da  vesciche  di 
echinococco,  accade  talora  che  proliferino  nel  polmone  stesso,  e,  dopo  al- 
quanto tempo,  costituiscano  dei  pericoli  più  gravi. 

Nell'emòo/iVi  grassosa  si  trovano  i  capillari  polmonari  ripieni  di  gocce  d 
grasso.  Queste  penetrano  talora  anche  nel  connettivo  interstiziale;  tal'altni 
nelle  vene  polmonari,  donde  possono  originare  delle  embolie  dei  capii 
lari  cerebrali  o  dei  capillari  di  altri  organi.  Così,  ad  esempio,  non  di  rado 
l'iuina  si  carica  di  grassi  (lipuria),  a  segnare  che  si  è  fatta  un'eml>olia 
grassosa  dei  vasi  renali.  Talora  all'embolia  grassosa  seguono  gli  infarti 
emoiTagici. 
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Un'embolia  d'aria  di  pìccolo  volume  vìen  riassorbita  pi-ontamente  dal 
sangue,  talora  però  si  trovano  i  capillari  polmonari  più  fini  pieni  di  bolli- 
cine d'aria. 

IV.  ]Diagnosi.  —  È  spesso  impossibile  diagnosticare  un'embolia  pol- 
monare. Ne'  malati  di  cuore  si  penserà  ad  un'embolia  dell'arteria  polmonare, 
quando  si  vedrà  comparir  l'emottisi  ;  tuttavia  questa  può  esser  data,  benché 
più  raramente,  da  una  semplice  rottura  vasaio  da  stasi.  Lo  stesso  dicasi 
per  la  diagnosi  dell'embolia  polmonare,  allorché  esistono  dei  trombi  nelle 
vene  periferiche.  In  altre  parole,  è  molto  importante  per  la  diagnosi  di  poter 
constatare  in  qualche  parte  del  corpo  la  presenza  di  materiale  erobolico. 
Ciò  vale  anche  per  la  diagnosi  di  un'embolia  grassosa  o  d'aria.  In  quest'ul- 
tima si  poterono  constatare  dei  rumori  gorgoglianti  all'ascoltazione  del  cuore, 
i  quali  duravano  fino  a  che  si  trovava  delraria  nel  cuore  destro.  Spesso 
l'embolia  accade  in  modo  subdolo,  nascondendosi,  per  così  dire,  sotto  le 
apparenze  di  una  pneumouite,  d'un  ascesso,  d'una  gangrena  polmonare. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sempre  grave,  e  lo  è  in  modo  speciale, 
quando  l'embolo  possiede  proprìetà  infettive. 

VI.  Terapia.  —  Si  è  spesso  obbligati  a  fare  un'energica  cura  ecci- 
tante. Pochi  successi  si  videro  dal  salasso.  Se  v'è  emottisi,  si  impieghi  la 
cura  esposta  nel  voi.  I,  pag.  468. 


3.  Trombosi  deirarterìa  polmonare. 

Una  trombosi  si  forma  nell'arteria  polmonare  in  condizioni  simili  a  quelle 
che  danno  origine  all'eguale  alterazione  in  altri  punti  del  sistema  vasale. 
Le  cause  più  frequenti  sono  :  le  malattie  a  lungo  decorso,  gli  stati  di  de- 
l>olezza  d'ogni  specie  e  l'aver  tenuto  a  lungo  la  stessa  positura  del  corpo. 
Anche  la  compressione  costantemente  esercitata  sull'artena  polmonare  da  un 
tumore  può  provocare  la  trombosi.  Secondo  ogni  verisimiglianza  la  trombosi 
dell'arteria  polmonare  è  un  fatto  più  frequente,  che  non  si  pensi  in  gene- 
rale, e  molti  de'  casi,  nei  quali  si  diagnostica  un'embolia,  non  sono  proba- 
bilmente che  deposizioni  fibrinose  autoctone,  cioè  formatesi  in  luogo,  in  altra 
parola,  trombi.  Naturalmente  i  trombi  hanno  le  stesse  conseguenze  degli 
emboli,  cioè  un  infarto  emorragico  cuneiforme;  infatti,  perchè  questo  si 
formi,  basta  sia  otturato  un  vaso.  Certamente  è  anche  importante  la  rapidità 
con  cui  accade  l'otturamento,  poiché  quanto  più  questo  accadrà  lentamente, 
tiinto  meglio  i  disturbi  circolatorii  potranno  venir  compensati  dalle  circola- 
zioni coUateraU;  le  condizioni  per  l'origine  dell'infarto  emonagico  cunei- 
forme sono  dunque  più  sfavorevoli  nella  trombosi,  che  nell'embolia.  Pel  resto 
vale  quanto  fu  detto  nel  capitolo  precedente. 
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4.  stenosi  dell'arteria  polmonare. 

La  stenosi  del  tronco  principale  delParteria  polmonare  o  d'uno  dei  rami 
magf^ori  può  aver  diverse  cause.  Talora  si  tratta  di  compressione  da  aneu- 
rismi aortici,  tal'altra  di  tumori  del  mediastino,  di  ascessi  del  mediastino,  di 
Ì ghiandole  linfatiche  tumefatte  o  di  processi  di  retrazione  nel  mediastiiio 
mediastino-pericardite  callosa)  o  nei  polmoni.  W.  Mùllbr  e  più  tardi 
Immsrmann  hanno  descritto  delle  stenosi  della  polmonare  da  processi 
di  retrazione  nelle  ghiandole  bronchiali.  Più  raramente  è  un  ispessimento 
dell'intima  che  dà  la  stenosi.  Negli  individui  a  torace  cedevole  accade, 
non  di  rado,  che  la  pressione  esercitata  a  bella  posta  sulle  pareti  collo 
stetoscopio  provochi  la  comparsa  di  rumori  stenotìci  sulla  polmonare,  so- 
pratutto quando,  in  seguito  ad  un  processo  di  retrazione  nel  lobo  superiore 
sinistro,  l'arteria  polmonare  viene  a  trovarsi  a  ridosso  della  parete  toracica 
per  una  superficie  maggiore  del  solito. 

I  sintomi  della  stenosi  dell'arteria  polmonare  consistono  principalmente  in  nn 
rumore  stenotico,  sistolico,  sulla  polmonare,  accompagnato  dal  rinforzo  del  tono 
polmonare  diastolico,  cioè,  il  rumore  non  si  forma  al  punto  d'imbocco 
delParteria.  Talora  in  seguito  ad  una  dilatazione  grande  dell'ostio  polmo- 
nare e  alla  comparsa  della  insufficienza  relativa  delle  valvole  della  pol- 
monare, si  ha  pure  un  rumore  diastolico.  Inoltre  si  hanno  la  dilatazioDe 
e  l'ipertrofia  del  ventricolo  destro,  il  cardiopalmo,  l'affanno  di  respiro  e  U 
cianosi,  il  rumore  sistolico  talora  è  udibile  persino  nello  spazio  interscs- 
polare. 

La  cura  è  quella  della  stenosi  dell' ostio  polmonare. 


SEZIONE  Vili. 


Malattie   dello   spazio   mediastinico 


I.  Tumori  mediastinici. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Fra  i  tumori  mediastinici  il  cancro 
ed  il  sarcoma  tengono,  per  ragione  di  frequenza,  il  primo  posto.  Ma 
sono  stati  osservati  anche  dei  lipomi,  dei  fibromi,  delle  cisti  der- 
moidi, degli  osteomi,  ed  in  un  caso  descritto  da  Yibghow,  un  tu- 
more cistico  cosparso  di  fibre  muscolari  striate  (da  Yibohow  chiar- 
mato  teratoma  miomatode).  Wunderlich  riferisce  di  aver  trovato 
nel  mediastino  anteriore  un  echinococco.  Persino  uno  struma  sotto- 
sternale può  acquistare  il  significato  da  un  tumore  del  mediastino  ; 
e  lo  stesso  dicasi  d'una  ipertrofia  della  glandola  timo. 

I  cancri  sono  per  lo  più  caratterizzati  dalla  struttura  sorprenden- 
temente molle  e  dalla  grande  ricchezza  di  succo  caugerigno;  ap- 
partengono quindi  ordinariamente  alla  classe  dei  funghi  midollari, 
mentre  gli  scirri  solidi  e  duri  sono  piti  rari.  In  una  osservazione 
descritta  da  Hobstma^nn  si  sarebbe  trattato  di  carcinoma  epi- 
teliale. 

Per  riguardo  ai  sarcomi  non  di  rado  si  tratta  di  liufo-sarcomi, 
i  quali  prendono  origine  dalle  ghiandole  linfatiche  del  tessuto  cel- 
lulare mediastinico. 

I  lipomi  ed  i  fibromi  si  formano  per  una  eccessiva  iperplasia  del 
tessuto  adiposo  e  connettivo  del  mediastino  ;  mentre  gli  osteomi 
dipendono  da  scrofolosi  o  da  sifilide,  e  sono  rappresentati  da  ve- 
getazioni sulla  faccia  interna  dello  sterno. 

Le  cisti  dermoidi  hanno  sempre  origine  fetale  e  dipendono  da  un 'a- 
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berrazione  del  tassato  germinale  fetale.  Mabohand  e  Kosteb  con 
PiNDEBS  dimostrarono,  che  esse  possono  originare  dalla  ghiandola 
timo.  Pia  Tolte  si  sono  trovate  in  esse,  come  in  quelle  esistenti  in 
altre  regioni,  peli,  denti  e  pezzi  d'osso. 

Su  112  casi  raccolti  da  Strausohbid  eranvi: 

Caroinomi 46 

Sarcomi SO 

Cisti  dermoidi 12 

Linfomi 8 

Fibromi 5 

Echinococchi 3 

Osteocondromi 

Nodi  gommosi 

Tumore  leucemico 

Sarcoma  carcinomatoso 

Teratoma  miomatode 

Linfadenoma  tiroideo  maligno    .     .     . 

Lipoma  congenito 

Dermoide  in  linfosarcoma 

Totale    .     .    112 

Il  punto  di  partenza  dei  tumori  è  rappresentato,  in  molti  casi, 
dalle  glandolo  linfatiche  e  dal  tessuto  cellulare  del  mediastino.  In 
altri  casi  invece  partono  da  organi  situati  nel  mediastino  o  ad 
esso  vicini.  Per  esempio  non  di  rado  danno  luogo  a  tumori  media- 
stinici  le  degenerazioni  della  glandola  timo,  e  si  possono  sviluppare 
allora  cancri,  sarcomi,  tlbromi  ed  anche  cisti  dermoidi.  Ovvero 
tumori  sviluppatisi  primariamente  nel  pericardio  raggiungono  una 
tale  estensione  o  traggono  tanto  il  tessuto  mediastinico  a  parteci- 
pare al  processo,  che  la  forma  sintomatica  dei  tumori  mediastinici 
viene  a  risaltare  in  prima  linea.  Ma  anche  le  affezioni  neoplastiche 
di  altri  organi  del  mediastino  possono  dare  origine  ai  tumori  me- 
diastinici. 

Molto  di  frequente,  oltre  che  nel  mediastino,  si  trovano  dei  tu- 
mori in  altri  organi  interni  più  o  meno  lontani:  si  tratta  di  null'altro 
che  di  metastasi. 

II.  Eziologia.  —  I  tumori  mediastinici  s'incontrano  molto  più  di 
frequente  negli  uomini  che  nelle  donne. 

Delle  So  osservazioni  delle  quali  posseggo  i  dettagli,  26  (74.3  per  cent^)) 
riguardano  uomini,  e  solo  9  (25.7  per  cento)  donne.  Quindi  il  rapporto  pro- 
porzionale fra  gli  uomini  e  le  donne  è  di  3:1.  Ribqbl  fissa  U  rapporto 
di  frequenza  in  riguardo  al  sesso  come  2,4  :  1 . 

Anche  Vetà  ha  qualche  influenza  sullo  sviluppo  dei  tumori  media- 
stinici. La  maggior  parte  dei  casi  si  trova  fra  il  20.®  e  il  30.^  anno 
di  vita:  secondo  Bollay,  di  casi  sopraggiunti  nella  fanciullezza 
se  ne  conoscono  9  soltanto. 


^fc 


SINTOMI  736 


Su  84  cad,  sopTavrenneTO  : 

dal    1.»  al  10.»  anno  di  vita  casi  4  =  11.8  per  cento 


x^     IO.    >    20.» 

> 

5  —  14.7 

»     20."  »    30.» 

» 

9  —  26.5 

»     30.-  »    40.» 

> 

7  —  20.6 

*     40.»  >    50.» 

» 

5  —  14.7 

>     50.»  !>    60.» 

9 

3  —    8.8 

.     60.»  »    70.» 

> 

Totale 

» 

1  —    2.9 

. 

34 

Qualche  volta  i  pazienti  riferiscono,  che  i  primi  disturbi  si  deter- 
minarono in  seguito  ad  energici  sforzi  muscolari^  o  successivamente  a 
lesioni  esterne,  e  appunto  in  simili  casi  la  malattia  assume  spesso 
un  decorso  molto  rapido.  I  rapporti  che  corrono  fra  i  traumi  e  lo 
sviluppo  dei  tumori  sono  molto  controversi,  ma  in  ogni  modo 
sembra  accertato  che,  in  seguito  a  lesioni  esterne,  i  tumori  media- 
stinici  già  esistenti,  assumano  spesso  un  decorso  molto  rapido. 

In  taluni  casi  esiste  una  connessione  colla  scrofolosi.  Oiò  vale 
specialmente  per  la  fanciullezza,  e  pel  linfosarcoma  del  mediastino, 
in  quanto  che  si  fa  dominante  la  tendenza  alla  iperplasia  delle 
glandolo  linfatiche,  già  esistente  in  grazia  della  scrofolosi.  Anche 
la  leucemia  può  esser  messa  in  connessione  coi  tumori  mediaatiiiici^ 
poiché,  come  tutte  le  altre  glandole  linfatiche,  anche  quelle  del 
mediastino  acquistano  durante  la  leucemia  la  tendenza  alle  altera- 
zioni iperplastiche.  I  tumori  mediastinici  possono  anche  svilupparsi 
in  quella  malattia  chiamat-a  psetidoleucemia  o  malattia  di  Hodgkin^ 
che  pei  suoi  sintomi  può  rassomigliarsi  completamente  alla  leucemia, 
ma  nella  quale  manca  l'aumento  dei  corpuscoli  bianchi  del  sangue. 

Quanto  alla  sifilide^  si  sostiene  da  molti,  che  essa  non  stia  in 
alcun  rapporto  coi  tumori  mediastinici  ;  però  parlano  in  contrario 
i  dati  degli  autori  francesi,  secondo  i  quali,  gli  osteomi  che  partono 
dalla  faccia  interna  dello  sterno  debbono  riferirsi  in  special  modo 
a  sifilide. 

Non  sono  riconoscibili  influenze  ereditarie. 

n.  Sintomi.  —  I  sintomi  piCi  eminenti,  ai  quali  danno  origine  ì 
tumori  mediastinici,  consistono  nei  fatti  di  compressione  degli  or- 
gani vicini.  Questi  sintomi  possono  prodursi  già  per  tumori  molto 
piccoli,  e  non  di  rado  ne  rappresentano  le  uniche  manifestazioni. 

Se  le  masse  di  tumori  esistenti  nel  mediastino  hanno  ragp:iunto 
un  certo  volume,  si  manifestano  colla  prominenza,  colle  aree  abnormi 
di  ottusità  e  collo  spostamento  degli  organi  vicini.  Nei  tumori  dei 
mediastino  anteriore  s'incontra  spesso  una  prominenza  al  di  sopra 
del  manubrio  e  della  metà  superiore  del  corpo  dello  stemo;  questa 
prominenza  non  di  rado  s'estende  fln  sugli  spazii  intercostali  limi- 
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tanti.  In  corrispondenza,  la  cute  appare  lucente  e  senza  pliche.  Se 
la  prominenza  è  di  lieve  grado,  riesce  più  tacile  constatarne  la  pre- 
senza ad  una  luce  tangente  che  alla  luce  diret^;^.  Talvolta  si 
produce  usura  dello  sterno  e  delle  costole,  ovvero  le  parti  ossee 
vengono  invase  dalla  degenerazione  neoplastica  stessa  e  le  promi- 
nenze appaiono  allora,  al  tatto,  elastiche  e  cedevoli,  talvolta  anche 
fluttuanti,  e  non  di  rado  vi  si  sentono  scosse  pulsatili,  comunicate 
loro  dalle  sottostanti  arterie.  Se  i  tumori  non  sfno  limitati  al  me- 
diastino ma  s'insinuano  più  profondamente  nell'una  o  nell'altra 
metà  del  torace,  la  corrispondente  metà  può  presentare  una  dila- 
tazione anormale. 

Là  dove  i  tumori  aderiscono  alla  parete  toracica,  si  ottiene  colla 
percussione  un  suono  ottuso.  Kei  tumori  del  mediastino  anteriore 
si  presentano  quindi  d'ordinario  delle  aree  di  ottusità  anormali  sulla 
sezione  superiore  dello  stemo,  mentre  nei  tumori  del  mediastino 
posteriore  se  ne  trovano  invece  sulla  parete  posteriore  del  torace. 
L'ottusità  dei  tumori  del  mediastino  anteriore  non  di  rado  passa 
immediatamente  nell'ottusità  cardiaca,  donde  il  pericolo  d'uno  scam- 
bio cogli  aneurismi  o  colla  pericardite. 

Molto  di  frequente  accade    lo    spostamento   del  cuore.  Nei  tumori 
del  mediastino  anteriore  lo  spostamento  d'ordinario  ha  luo^o  verso 
il  basso  e  verso  sinistra,  cosicché  l'itto  cardiaco  viene  a  stare    più 
in  basso  del  quinto  spazio  intercostale  sinistro,  ed  anche    in    fuori 
della  linea  mammillare  sinistra.  I  tumori  del  mediastino  posteriore 
invece  spingono  fortemente  il  cuore  contro  la  parete  anteriore  del 
torace,  cosicché  esso  aderisce   a   questa  con  una  superficie  abnor- 
memente estesa  ed  i  suoi  movimenti  diventano  visibili   in  parecchi 
spazii  intercostali.  Allorché  i  tumori  riempiono  tutta   l'altezza    del 
mediastino,  spostano  anche   il  fegato j    ed  in   special    modo    il    lobo 
epatico    sinistro,    il   che    si   può   riconoscere    per   l'abbassarsi    del 
margine  inferiore  del  fegato    (normalmente  il  limite   di   questo    in- 
crocia la  linea  mediana  a  metà  tratto   fra   il    i)rocesso   ensiforme  e 
l'ombelico).  Si  osserva   qualche  volta  anche  spostamene  delia  miUa. 

I  sintomi  di  compressione  si  manifestano  specialmente  sui  vasi, 
sugli  organi  respiratorii,    sul    vago,    sul    simpatico    e    sull'esofago. 

II  più  di  frequente  si  ha  compressione  o  chiusura  di  unao  d'ambe- 
due le  vene  innominate.  La  chiusura  può  determinarsi  pel  fatto,  che  i 
tumori  s'insinuano  nella  parete  vasale  e  continuano  a  proliferare 
nel  lume  delle  vene.  Se  la  chiusura  od  il  restringimento  esiste  solo 
(la  un  lato,  si  trova  edema  unilaterale  del  viso,  del  collo  ed  anche 
del  braccio.  Le  vene  al  disopra  del  punto  affetto  diventano  molto 
dilatate  e  serpiginose,  poiché  il  sangue  venoso  cerca  le  vie  collate- 
rali per  guadagnare  il  cuore.  Se  sono  colpite  dal  processo  ambedue 
le  vene  innominate,  o  la    stessa    vena   cava    superiore,    i   descritti 
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sintomi  appaiono  in  entrambe  le  metà  del  corpo.  Accade  anche 
talora,  che  la  compressione  e  la  chiusura  si  limitino  proprio  ad  una 
vena  succlavia:  si  ha  allora  al  braccio  dello  stesso  lato  edema, 
cianosi,  raffreddamento,  e  le  vene  sottocutanee  vi  si  fanno  molto  di 
latate  e  serpiginose.  La  vena  succlavia  può  restringersi  od  occlu 
dersi  anche  per  essere  stat«  invase  dal  neoplasma  le  glaudole 
linfatiche  ascellari.  Dalla  disposizione  anatomica  s'intende  di  leg- 
gieri, come  anche  le  vene  azigos  ed  emiazigos  possano  esser  tratte 
a  partecipare  al  processo,  ciò  che  non  di  rado  si  rivela  colla  grande 
dilatazione  e  flessuosità  delle  vene  sottocutanee  delle  pareti  addo- 
minali e  coll'edema  delle  pareti  stesse.  Infine  i  tumori  sviluppa- 
tisi nel  mediastino  posteriore  possono  comprimere  solamente  la  vena 
cava,  provocando  così  l'edema  delle  estremità  inferiori,  l'ascite,  la 
stasi  nel  fegato  e  nei  reni. 

I  grandi  tronchi  arteriosi  oppongono  grande  resistenza  alla  pres- 
sione^ però  può  accadere  che  essi  vengano  di  tanto  ristretti,  da 
risultarne  abnormi  rumori  stenotici.  Questi  ultimi,  a  seconda  della 
posizione  dei  tumori,  compariranno  sulla  origine  dell'aorta  o  su 
quella  della  polmonare  od  in  vicinanza  della  colonna  vertebrale, 
sulla  superficie  posteriore  del  torace.  La  parete  arteriosa  ordina- 
riamente resiste  all'insinuarsi  del  tumore  nel  lume  arterioso.  Dalla 
compressione  di  alcuni  tronchi  arteriosi  può  risultare  un  abnorme 
rallentamento  ed  indebolimento  del  polso  radiale. 

^N'ell'apparecchio  respiratorio  si  presentano  sintomi  di  natura 
molto  varia.  Se  il  tumore  è  molto  voluminoso,  i  polmoni  possono* 
venirne  così  fortemente  compressi  da  risultarne  pericolo  di  soflòca-* 
zione.  Questo  è  sopratutto  grande,  quando  il  parenchima  polmo- 
nare stesso  è  infiltrato  dalle  masse  neoplastiche.  In  altri  casi  si 
determina  compressione  di  un  bronco  o  della  trachea.  Come  nelle 
vene,  anche  qui  può  aver  luogo  una  diretta  invasione  del  tumore. 
Simile  stato  di  compressione  si  riconosce  dal  forte  affanno,  dagli 
avvallamenti  inspiratorii  degli  spazii  intercostali,  dalla  poca  parte- 
cipazione del  torace  ai  movimenti  respiratorii,  dall'indebolimento 
del  fremito  vocale,  dal  suono  di  percussione  diventato  profondo  e 
timpanico,  dall'indebolimento  del  mormorio  vescicolare  che  acquista 
insieme  un  carattere  di  asprezza.  A  seconda  che  questi  sintomi 
esistono  da  uno  o  da  ambedue  i  lati,  si  penserà  alla  compressione 
di  un  bronco  o  della  trachea.  D'ordinario  allorché  compare  il  senso 
di  affanno  i  malati  prendono  certe  detenninate  posizioni  passive^  il 
più  di  frequente  la  posizione  seduta,  od  un  decubito  laterale  eretto, 
più  di  rado  il  decubito  boccone. 

Spesso  si  presentano  accessi  di  soffocazione^  i  quali  stanno  in  con- 
nessione con  un  transitorio  stato  d'irritazione  del  vago,  e  sono  ca- 
ratterizzati   specialmente   dall'affanno,    dai    segni    obiettivi    della 
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dispnea  e  dalla  respirazione  stertorosa.  La  dorata  e  la  freqneii 
degli  accessi  soggiacciono  a  molte  oscillazioui,  però  vengono  spi 
cialmeiite  provocati  da  determinate  posizioni  del  corpo. 

Al  laringoscopie  si  constatano  dei  disturbi  d'iiinervazioue  dei] 
corde  vocali.  Per  lo  più  esiste  paralisi  di  ano  o  d'ambedue  i  licoi 
renti,  il  che  si  rileva  dalla  immobilità  di  una  o  d'ambedue  le  cord 
vocali,  le  quali  si  trovano  nella  cosidetta  xMM^i^ioii^  cadaveiici 
(cfr.  voi.  I,  pag.  347 j.  Se  sono  paralizzate  ambedue  le  corde  vocal 
è  fiicile  comprendere,  che  si  avranno  alterazioni  della  fonazione 
però  anche  nella  paralisi  unilaterale  del  ricorrente  la  voce  peni 
di  timbro  e  di  rotondità,  diventa  più  alta,  e  qualche  volta  piend 
il  carattere  della  voce  di  falsetto.  r 


III  un'osservazione  riferita  da  Anderson,  le  alterazioni  nel  timbro 
voce  si  producevano  solo  in  determinate  posizioni  del  corpo.  La  tw 
diveniva  rauca  ogni  volta  che  il  paziente  girava  il  capo  a  ftinistra  o  p 
ce  va  sol  dorso  colla  testa  fortemente  piegata  indietro.  Anokkson  spiq;;»! 
tal  fntto  ammettendo,  che  in  determinate  posizioni  del  corpo  si  faceva  jà 
forte  la  pressione  sul  nervo  ricorrente. 

D'altronde,  alle  autopsie,  ntm  sempre  fu  trovata  una  aeiuplice  atxM 
da  pressione  del  nervo  ricorrente,  ma  talvolta,  come  in  una  osservaaw 
di  Caylet,  si  rinvenne  una  vegetazione  del  tessuto  nel  tumore  del  neuiìleiifflii 
del  vago. 

In  un  esame  laringoscopico  Bieqel  riuscì  a  constatare  de  rin 
un  restringimento  della  trachea. 

Le  paralisi  del  nervo  ricorrente  presentano  anche  il  grave  per 
ttolo,  che  possono  ostacolare  l'atto  della  doglutizioue,  poiché,  a  m^ 
tivo  della  paralisi  della  epiglottide  e  della  difettosi^  chiuBura  deib 
glottide,  i  cibi  i)enetr<ino  ficiimente  nella  cavità  laringea,  di  q£ 
scendono  pei  bronchi  ai  polmoni,  e  vi  provocano  processi  infiaiumi- 
torii  o  gangrenosi. 

Gli  stati  irritativi  o  paralitici  del  nerco  vago  si  rivelano  quale^ 
volta  a  mezzo  dell'intiuenza  esercitata  sui  movimenti  del  cuore.  U 
contrazioni  del  muscolo  cardiaco  si  seguono  irregolarn^ente,  diventafi" 
molto  lente  (irritazione)  o  in  altri  casi  frequentissime  (paralisi).  ^^ 
sono  cointeressate  le  fibre  del  vago,  che  vanno  alla  muscolare  dfi- 
resofago  e  dello  stomaco,  si  determinano  accessi  di  spcu^mo  farina 
singhiozzo  e  vomito. 

Lo  stato  di  paralisi'od  irritazione  del  simpatico  cerviciile  si  luaii 
festa  specialmente  con  alterazioni  della  pupilla.  Ije  pupille  si  tn 
vano  di  diversa  anpiezza,  Tuua  strettissima,  l'altra  eccessivamen' 
ampia. 

Le  alterazioni  delle  pupille  sono  state  accuratamente  descritte  in  t 
osservazioni  di  Rossbacii.  Nel  primo  caso  la  dilatazione  della  uupil 
compariva  allorché  si  esercitava  una  compressione  sul  tuiiio]*e  che  (i^^ 
sporgenza  al  disopra  della  clavicola  destra.  La    dilatazione  cr^ceva  qnao! 
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più  8i  aumentava  la  compreBsione,  e  contemporaneamente  jl  polso  divenlTa 
irregolare,  piccolo  e  lento.  Nel  secondo  caso  si  aveva  lo  stesso  fenomeno, 
ma  il  polso  diveniva  invece  più  frequente:  inoltre  la  dilatazione  delle 
pupille  si  aveva  anche  durante  le  inspirazioni  profonde,  dilatazione  pu- 
pillare, la  quale  perdurava  im  po'  al  di  là  dell'inizio  della  espirazione.  Del 
resto  le  pupille  reagivano  ano  stimolo  della  luce.  In  un  caso  descritto  da 
HpRSTMANN  e  osservato  nella  Clinica  di  Traube,  il  restringimento  della 
papilla  sinistra  era  prodotto  da  un.  trombo  venoso,  che  comprimeva  il  nervo 
ooulo-motore  sinistro.  In  alcuni  casi  si  è  visto  anche  comparire  Veao/talmo 
e  lo  strvma. 

La  compressione  dell'esofago  determina  disturbi  permanenti  della 
deglatizione  che  nei  tamorì  piccoli  rappresentano  talora  gli  anici 
sintomi.  Nei  tumori  estesi  si  può  invece  arrivare  alla  completa 
occlusione  dello  eso£Ekgo,  cosicché  ha  luogo  la  morte  per  inani- 
zione. 

I  disturbi  sìibiettivi  sono  per  lo  più  tutt'altro  che  lievi.  Non  di 
rado  gli  ammalati  si  lagnano  di  dolori  urenti  e  puntoni  al  disotto 
dello  sterno,  permanenti  o  transitorìi  e  che  si  presentano  special- 
«mente  in  seguito  a>  sforzi  corporei.  Sono  stati  anche  osservati  dei 
dolori  nevralgici  nelle  estremità,  per  compressione  esercitata  sui 
tronchi  nervosi  da  tumori  molto  grossi  e  metastatici.  Anche  nella 
colonna  vertebrale  possono  comparire  dei  dolori,  specialmente  quando 
sono  coinvolte  nella  ma«sa  del  tumore  le  vertebre  stesse  e^^dalla 
compressione  del  midollo  spinale  risultano  talora  delle  paralisi. 

Non  di  rado  grinfermi    si    lagnano    anche    di    capogiri,    susurro 
nelle  oreophie,  scintillìo  e   simili   disturl^i,    che   vanno    considerati 
come  consegaenze  dell'iperemia  cerebrale.    In  ^taluni    ammalati    ei^ 
ha  l'insonnia. 

Non  di  rado  compare  una  tosse  molto  molesta,  nel  qual  caso 
l'espettorato  è  scarso,  catarrale,  spesso  anche  tinto  di  sangue.  In 
qualche  caso  anzi  la  morte  stessa  fu  provocata  dall'emoptoe  infre- 
nabile (emoptoe  da  stasi). 

Fu  descritta  più  volte  Pespettorazione  di  capelli.  Si  trattava  di  cisti  der- 
moidi del  mediastino,  che  sperano  rotte  nei  bronchi,  e  v'avevano  vuotato 
parte  del  loro  contenuto. 

I  pazienti  prendono  molto  spesso  un  aspetto  cachettico,  ed  anche 
l'esame  microscopico  del  sangue  dimostra  non  di  rado  uno  stato  di 
leucocitosi. 

La  durata  della  malattia  dipende  anzitutto  dalla  rapidità  di 
accrescimento  del  tumore  e  dal  modo  con  cui  vengono  disturbati 
nelle  loro  funzioni  gli  organi  vicini.  Si  conoscono  casi  che  si  pro- 
trassero por  sette  anni  e  più  ;  in  altri  invece  si  ha  un  dedbrso  acuto 
d'una  o  poche  settimane.  La  malattia  però  di  regola  dora  lunga- 
mente. Destabd  ammette  come  dorata  media  uno  spazio  da  tre  a 
sette  mesi. 
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L'esito  mortale  può  seguire  in  modi  molto  diversi.  Talvolta  gli 
infermi  periscono  x)er  marasma  generale  :  diventano  idropici,  per- 
dono a  poco  a  poco  le  forze,  vengono  colpiti  dall'albununuria  e 
muoiono  coi  sintomi  di  esaurimento.  In  flltrì  casi  la  morte  è  pro- 
vocata da  fatti  di  compressione.  Cosi  per  compressione  dei  pol- 
moni, della  trachea,  o  dei  bronchi  principali  può  avvenire  la 
morte  per  soffocazione.  Se  sono  paralizzati  i  nervi  ricorrenti,  la 
morte  può  essere  prodotta  da  una  pueumonite  da  asi^frazioue,  o  da 
alferazioni  gangrenose  dei  polmoni.  Qualche  volta  ha  luogo  la 
morte  per  inanizione  in  causa  della  compressione  dell'esofago.  È 
raro  che  metta  termine  alla  vita  l'encefalorragia.  In  molti  casi,  la 
causa  immediata  di  morte  è  data  da  complicazioni  affifttto  acciden- 
tali ;  citiamo  come  le  più  frequenti  la  polmonite,  la  pleurite,  la  pe- 
ricardite. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dei  tumori  mediastinici  uon  è  fiaeile; 
è  facile  invece  in  molti  casi  lo  scambio  con  altre  a£fezioui. 

I  tumori  mediastinici  di  poco  volume  rimangono    completamente 
ignoti  quando  non  provocano  alcun  sintomo  di  compressione    sugli 
organi  vicini.  In  altri  casi  la  diagnosi  può  farsi  solamente  in    base 
a  questi  sintomi  ed  in  special  modo  per  la  paralisi  unilaterale  o 
bilaterale  del  ricorrente,   pei  disturbi  della  deglutizione  e  per  la 
differente   ampiezza  delle   pupille.  Pur  esistendo  tali    sintomi,    bi- 
sogna guardarsi   dallo   scairfbio    cogli   aneurismi   dell'aorta»  badare 
oioè  se  v'è  o  no  ritardo  del  polso,  se  vi   sono   rumori    e    qual    sia 
l'età  del  paziente.  Se  infatti  vi  sono  dei  disturbi  della  deglutizione 
può  darsi  che,  considerando  l'età  del  paziente,  si  venga  ad    esclu- 
dere il  cancro  dell'esofago  ;  nel  sondare  poi  bisogna  aver    cura    di 
esaminare  scrupolosamente  le  masse   aderenti    alle   aperture    della 
sonda,  poiché,  se  si  tratta  di  cancro,  non  di  rado  esse  contengono 
piccole  particelle  di  tumore,  facilmente    riconoscibili   dagli    epitelii 
stratificati  (bulbi,  ovvero  perle  del  cancro). 

Se  i  tumori  sono  tanto  grossi  da  produrre  aree  anormali  d'ottu- 
sità, e  stanno  nel  mediastino  anteriore,  possono  essere  facilmente 
scambiati  coll'aneurisma  e  colla  pericardite. 

I  tumori  si  distinguono  dalla  pericardite  pel  modo  di  sviluppo 
della  malattia,  pel  modo  di  comportarsi  dell'itto  cardiaco  di  fronte 
alla  ottusità  del  cuore,  e  per  la  forma,  per  lo  più  irregolare,  della 
ottusità.  Può  riuscire  difUcile  il  distinguerli  dall'aneurisma,  però  si 
badi  alle  relazioni  già  innanzi  accennate.  Inoltre  la  tumefazione 
delle  <;landole  periferiche  e  le  metastasi  in  altri  organi  interni, 
parlano  in  favore  della  diagnosi  di  tumore  mediastinico.  Bisogna 
andare  in  si^ecial  modo  cauti  allorché  il  tumore  è  pulsante  ;  però 
conviene  ricordare   che   il   semplice  sollevamento  ed  abbassamento 
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senza  palsascione  espansiva  e  l'urto  subitaneo,  depongano  pel  tu- 
more mediastinico,  ni^ntre  invece  il  graduale  riempimento  e  lo 
scuotimento  graduale  accanano  all'aneurisma. 

Se  i  tumori  api^rtengono  al  mediastino  posteriore,  può  jM^cadk^e 
uno  scambio  colla  pleurite  eircoscritta.  Se  la  pleurite  coesiste  col 
tumore,  le  difficoltà  diagnostiche  sono,  nella  pluralità  dei  casi,  iu- 
Bormontabili. 

Lo  scambio  coll'o^o^^o  medùisUnico  è  per  lo  pia  &cile  ad  evitate, 
poiché  l'ascesso  è  quasi  sempre  consecutivo  a  raflreddamenti  od  a^  * 
traumi,  e  decorre  acutamente  con  fenomeni  febbrili. 

La  diagnosi  anatomica  dei  tumori  mediastinici  non  si  piiò  sem- 
pre fare  con  sicurezza.  Pel  cancro  e  pel  sarcoma  parlano  il  rapido 
accrescimento  e  la  partecipasùone  al  processo  delle  glandole  linfa- 
tiche della  cavità  ascellare  ovvero  delle  clavicolari  e  delle  inguinali.' 
Nella  diagnosi  del  cancro  bisogna  tener  conto  anche  della  età:  se 
coesiste  la  scrofolosi  è  più  probabile  si  tratti  di  sarcoma;  se  coe- 
siste invece  la  leucemia  o  la  pseudo-leucemia,  le  probabilità  mng- 
giori  sono  pel  linfosarcoma. 

V.  Prognosi.  —  Il  pronostico  dei  tumori  mediastinici  è  sfavore- 
vole, perchè  non  si  conosce  alcun  rimedio  per  combatterli. 
Qu^to  più  rapido  è  l'accrescimento,  tanto  più  precoce  sarà  l'esito 
letale.  *- 

.  VI.  Terapia.  —  La  terapia  deve  essere  in  prevalenza  sintomatica. 
Non  bisogna  aspettarsi  grap  cosa  dai  preparati  iodici  presi  inter- 
namente od  applicati  esternamente  ;  nei  sarcomi  e  nei  linfosarcomi 
possono  esser  tentati  i  preparati  arsenicali. 

E5NIQ  recentemente  dimostrò  che  qualche  aiuto  può.  eti^r  por- 
tato dall'intervento  operativo:  in  una  donna  affètta  da  tumore  me- 
diastinico,  egli  resecò  lo  sterno  ed  asportò  il  tumore. 


2.  Flogosi  del  mediastino.  Mediastinite. 

I.  Eziologia  ed  alterazioni  anatomiche.  —  La  ilogosi  del  connettivo 
iiiediastinico  non  è  frequente.  Secondo  la  sede  dell'intiammazione 
si  può  distinguere  una  mediastinite  anteriore  ed  una  posteriore  ; 
secondo  il  decorso,  una  mediastinite  acuta  ed  una  cronica!  La  me- 
diastinite  acuta  ha  tendenza   alla  formazione   di   pus   e   Ib   capo 
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quindi  ad  lUi  ascesso  mediastinico,  mentre  la  forma  cronica  dà  origine 
ad  un  callo  oonnettivale,  il  quale  può  danneggiare  gravemente  gli 
organi  mediastinici  vicini.  ^ 

^nto  ia  forma  acuta,  quanto  la  cronica  della  Itaediastinite  sus- 
seguono raramente  ad  urti  o  pereosse  sul  petto,  od  a  raitreddamenti  : 
medÌ€utinU€  traumatiea  o  da  raffreddamento  {reumaticaj. 

^e\  maggior  numero  dei  casi  trattasi  di  una  medioétinite  propa- 
gala, in  dipendenza  d'una  flogosi  degli  organi  vicini.  Così  il  me- 
diastino può  ammalare  secondariamente  in  consegueuza  di  CRrìe 
dello  stemo,  delle  coste,  della  colonna  vertebrale,  oppure  Vhì- 
fiammazione  si  può  diffondere  immediatamente  dalla  pleura  o  dal 
pericardio  al  connettivo  mediastinico.  In  altri  casi  la  niediastiiiite 
si  determina  in  seguito  alla  ])enetrazione  nel  mediastino  di  masse 
di  pus  dalle  cavità  pleuriche  o  dalla  pericardica,  ovvero,  benché  di 
rado,  in  seguito  alla  rottura  di  un  ascesso  polmonare.  Del  pari 
gli  ascessi  per  congestione  da  carie  vertebrale,  le  glandole  linfa- 
tiche suppurate,  i  cancri  suppurati  dell'esofago,  i  processi  suppu- 
rativi del  connettivo  del  collo  possono  svuotare  il  loro  pus  nel 
mediastino  e  provocarvi  una  infiammazione  secondaria.  In  un  caso 
io  osservai  la  rottura  nel  mediastino  anteriore  di  una  caverna  [pol- 
monare tubercolare,  e  una  mediastinite  icorosa  successiva. 

Nelle  malattie  infettive  e  nella  piemia,  le  Hogosi  e  gli  ascessi 
nel  mediastino  non  sou  rari  ;  e  sono  probabilmente  prodotti  da  una 
infezione  secondaria  da  piococchi:  mediastinite  metastatica.  Infine 
la  mediastinite  cronica  sembra  in  taluni  casi  dipendere  da  malattie 
polmonari  croniche  (tisi  polmonare,  enfisema,  pueumonite  intersti- 
ziale, bronchiectasie). 

II.  Sintomi.  —  I  sintomi  naturalmente  sono  diversi,  a  seconda  che 
si  tratti  della  mediastinite  acuta  o  della  cronica;  quella  presenta 
un  decorso  violento,  questa  un  decorso  lento  e  subdolo. 

Nella  mediastinite  acuta  bisogna  distinguere  i  sintomi  locali  e  i 
sintomi  generali.  I  sintomi  (jenerali  non  a<;cennano  a<l  altro,  se  non 
ad  un  i)rocesso  intianimatorio  in  genere,  e  sono  la  leblm»,  il  brivido 
ed  uno  spicciato  scanso  di  malessere. 

Fra  i  sintomi  locali  haiuio  la  maggiore  importanza  il  molesto 
senso  (li  pressione  e  la  viva  dolenzia  che  i  malati  localizzano  al  di 
sotto  dello  sterno.  Anche  il  più  lieve  urto  sullo  sterno,  se  si  tratta 
di  una  mediastinite  anteriore,  o  la  pressione  sulla  colonna  verte- 
brale o  nelle  vicinanze  se  la  mediastinite  è  posteriore,  provoca  in- 
tenso dolon».  La  ente  del  ]»etto  al  di  sopra  dello  sterno  appare 
non  di  rado  (nilda,  arrossata  e<l  edematosa.  8i  aggiungono  i  sin- 
tomi del  e.ardiopalmo  e  della  debolezza  cardiaca,  dell'affanno  e 
deir  angoscia  ;    la  tosse    e    la  espettorazione    «li    masse    muco-pu- 
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rulente,  non  dì  rado  tinte  di  sangue,  ed  i  disturbi  nella  deglu- 
tizione. 

Se  la  flogosi  regredisce,  tutti  questi  disturbi  cedono  gradata- 
mente. Se  al  eontrario  si  forma  l'ascesso  mediastinico,  si  ^  tro- 
vano allora,  come  nei  tumori  mediastinici,  delle  aree  di  ottusità 
anormali  sulla  parete  toracica  anteriore  o  posteriore.  Tali  aree  di 
ottusità  soBo  situate  in  corri spoudenza  dello  sterno  e  si  estendono 
più  o  menò'  sul  resto  del  torace.  Se  l'ascesso  raggiunge  una  certa 
estensione,  accade  allora,  come  nei  tumori  mediastinici,  di  consta- 
tare i  sintomi  della  compressione  degli  organi  vicini,  e  cioè  anzi- 
tutto la  dilatazione  e  la  flessuosità  delle  vene  cutanee,  l'edema  e  gli 
inteusi  disturbi  nella  deglutizione. 

Spesso  il  pus  si  fa  strada  allo  esterno,  nel  qual  caso  può  perfo- 
rare lo  sterno  e  presentarsi  come  tumore  fluttuante  sotto  la  cute 
del  petto.  Il  più  di  frequente,  secondo  Daudé,  lo  svuotamento 
del  pus  suole  aver  luogo  in  vicinanza  del  margine  sinistro  dello 
sterno,  nel  secondo  spazio  intercostale.  Talvolta  il  pus  si  fa  strada 
verso  regioni  più  lontane,  e  lo  si  è  visto  comparir  nelle  regioni 
inguinali  o  lomì>aii. 

Talvolta  lo  svuotamento  ha  luogo  negli  organi  interni  e  cioè 
nel  pericardio,  nella  cavità  pleurica,  in  un  bronco,  nel  polmone  o 
nell'esofago;  come  è  facile  comprendere,  esso  provoca  spesso,  dove 
arriv^a,  ulteriori  inflammazioni.  Un  esito  molto  temibile  è  l'erosione 
di  grosse  arterie  ^rta,  mammaria  interna,  eoe.  ,  poiché  la  conse- 
guenza immediata  è  la  morte  per  dissanguamento. 

LflT  morte  nella  mediasliiiite  acuta  accade  spesso  dopo  pochissimi 
giorni  di  malattia,  sotto  i  sintomi  di  grave  collasso.  Ma  anche 
quando  la  malattia  si  protrae  alquanto  più  a  lungo,  i  pericoli  sono 
molti  e  gravi. 

La  mediaHtinite  cronica  talora  è  conseguenza  «lell'acuta,  tal'altra 
si  sviluppa  come  malattia  iinli pendente.  Già  ci  siamo  intrattenuti 
della  meiHafitino-pericarditv  callosa  (vedi  voi.  I,  pag.  1(>7). 

Come  rilevò  Hi)ecialmente  Ttkdemann,  se  le  callosità  connettivali 
si  trovano  in  vicinanza  dell'esofago,  possono  condurre  alla  forma- 
zione dei  eosidetti  diverticoli  di  trazione  dell'esofago  :  tali  diverti- 
coli si  rivelano  sopratutto  mediante  i  disturì>i  della  deglutizione, 
ma  i)ossono  anche  condurre  alla  ])erforazione  ed  alla  morte  per 
icorizzazione.  (Questi  diverticoli  si  producono  pel  fatto,  che  le  cal- 
losità, retraendosi,  tirano  all'esterno  il  loro  punto  d'inserzione 
alla  i)arete  <lell'esofago.  È  raro  che  tali  diverticoli  *di  trazione  si 
formino  sulle  vie  aeree,  perchè  la  parete  cartilaginea  resiste  suttì- 
cientemente  alla  trazione  ;  anzi  nelle  vie  aeree  in  conseguenza  della 
retrazione  del  connettivo  mediastinico  si  formano  per  lo  più  dei 
restringimenti,  i  quali  più  tardi  producono  i  sintomi  della  bronco- 
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stenosi  già  ricordati.  Possono  anche  determinarsi  stenosi  dell'aorta, 
delle  vene  polmonari,  o  dell'arteria  polmonu^,  le  quali  stenosi 
alla  lor  volta,  non  mancano  di  avere  una  influenza  sullo  stato  di 
nutrizione  e  di  funzione  del  miocardio.  Talora  infine  viene  interes- 
sato ed  ostacolato  nella  sua  fùneione  il  nervo  ricorrente. 

ni.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  mediastinite  '  è  difficile.  La 
forma  acuta  rimane  spesso  nascosta  dall'affezione  fondamentale, 
mentre  quella  cronica  può  essere  riconosciuta  dagli  esiti,  quando 
a  spiegare  detti  esiti  possono  essere  esclusi  con  sicurezza  tutti  gli 
altri  momenti  eziologici. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  della  mediastinite  acuta  è  grave, 
perchè  essendo  la  lesione  situata  profondamente,  è  difficile  di  cu- 
r<irla  convenientemente.  Anche  la  mediastinite  cronica  è  un'affe- 
zione grave,  perchè  non  siamo  in  grado  di  evitare  la  formazione 
delle  callosità  e  d'impedire  la  loro  reazione. 

V.  Terapia.  —  Il  trattamento  della  mediastinite  acuta  deve  essere 
locale  sopratutto  con  le  mignatte  e  con  la  vescica  di  ghiaccio  a 
permanenza.  Oltre  a  ciò  devono  esser  mantenute  le  forze  dell'in- 
fermo -  mediante  il  vino   e   l'alimentazione   corroborante. 

Allorché  si  sospetta  nel  mediastino  l'esistenza  del  pus,  viene 
da  molti  raccomandata  la  trapanazione  dello  starno.  In  certi  casi 
le  profonde  incisioni  nel  giugolo,  che  arrivino  fino  alla  trachea, 
riescono  a  provocare  la  fuoruscita  del  pus.  Le  raccolte  marciose, 
<lovunque  si  presentino,  devono  essere  aperte  e  trattate  colle  cau- 
tele antisettiche. 

I  tentativi  per  far  scomparire  le  callosità  counettivali  della  me- 
diastinite cronica  mediante  i  preparati  iodici,  non  lasciano  si>erare 
risultato  di  sorta,  cosicché  non  m  rimane  contro  di  esse  che  la  cura 
sintomatica. 


3.  Emorragie  del  mediastino. 

I^  piccole  emorragie  nel  connettilo  mediastinico  sono  un  reperto  quasi 
(*08tante  ne^li  Btati  di  dissolutio  sanguinisi  cioè  nello  ui'avi  forme  di  ittero, 
iie^li  eHautenii  emorragici,  nelle  malattie  infettive,  nello  scorbuti)  e  8iniili. 
Come  è  facile  comprendere  esse  non  hanno  importanza  clinica. 

in  siltri  casi  si  prc^«entano  nel  mediastino  estese  emorragie,  ed   è  quando 
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8i  rompono  grandi  arterie.  La  scena  si  chiude  allora  tanto  rapidamente  ed 
in  modo  così  triste,  che  la  partecipazione  del  mediastino  all'accidente  mor- 
l>oso  viene  per  lo  più  completamente  trascurata. 

Finalmente  si  possono  avere  delle  jo»vi  emorragie  in  conseguens^  di  urti, 
percosse,  cadute  o  ferite  penetranti.  La  diagnosi  allora  si  fonda  sui  segni 
di  una  emorragia  intema  (pallore,  polsi  piccoli,  cute  fredda,  lipotimie)  ; 
sulla  comparsa  rapidissima  di  aree  anormali  di  ottusità  in  corrispondenza 
dello  spazio  mediastinico,  e  in  certi  casi  sulla  presenza  dei  sìntomi  di 
compressione  sugli  organi  vicini.  Secondo  Daudé,  nel  secondo  o  terzo  giorno 
susseguente  airemorragia  compaiono  delle  ecchimosi  sulle  regioni  lombari 
che  sarebbero  patognomoniche.  Tali  emoiTagie  possono  metter  capo  ad  un 
ascesso  mediastinico.  Nel  trattamento  bisogna  limitarsi  airantiflogosi  locale 
ed  agli  eccitanti. 


4.  Enfisema  interstiziale  mediastinico. 

Da  molto  tempo  si  sa,  che  si  può  riscontrare  nel  tessuto  cellulare  media- 
stinico dell'aria,  ed  a  tali  casi  si  dà  il  nome  d'enfisema  mediastinico.  Come 
cause  menzioniamo  le  ferite  penetranti  del  torace  e  i  processi  ulcerativi 
della  laringe,  della  trachea,  dei  bronchi,  dei  polmoni,  dell'esofago,  dello 
stomaco  e  dell'intestino:  per  i  casi  di  queste  due  ultime  specie  deve  aver 
preceduto  la  formazione  ài  aderenze  fra  lo  stomaco  o  l'intestino  e  il  dia- 
framma. Fra  le  occasioni  dell'enfisema  mediastinico  rileviamo  poi  la  tra- 
cheotomia, le  ulcerazioni  tifose  o  tubercolari  delle  vie  aeree  e  simili.  Possono 
anche  produrre  l'enfisema  mediastinico  gli  sforzi  violenti  della  tosse,  ad 
esempio,  nella  pertosse  ;  la  respirazione  rorzata,  ad  esempio,  nel  croup  e  gli 
sforzi  corporei  eccessivi. 

Anatomicamente  detto  stato  è  facile  a  riconoscersi,  poiché  in  parte  si  ve- 
dono, in  parte  crepitano  al  tatto  delle  bolle  d'aria,  grosse  anche  più  di 
un  pisello. 

I  disturbi  subiettivi  possono  mancare:  però  in  certi  casi  si  ha  affanno 
di  respiro,  punture  al  pericardio,  disturbi  della  deglutizione  e  alterazione 
della  voce;  i  pazienti  sono  oppressi  d'ambascia,  e  si  agitano  inquieti. 

Allorché  l'enfisema  mediastinico  ha  raggiunto  una  certa  estensione,  al 
posto  dell'ottusità  cardiaca  si  trova  invece  una  larga  zona  di  risonanza 
polmonare.  Non  si  vedono  più  ^li  urti  della  punta,  né  si  percepiscono  i  toni 
del  cuore.  Inoltre  sul  campo  prima  occupato  dall'urto  della  punta  si  con- 
statano dei  rumori  crepitanti,  sincroni  coi  moti  del  cuore.  Talora  questi 
rumori  sono  così  forti,  scroscianti  o  crocchianti  che  si  può  udirli  in  tutta 
la  camera  del  malato.  In  certi  casi  tutti  questi  fenomeni  scompaiono  in 
capo  a  pochi  giorni,  essendosi  riassorbita  l'aria  dell'enfisema. 

Alla  delimitazione  dei  limiti  polmonari  si  constata  spesso  che  il  limite 
antero-inferiore  del   polmone    destro    sta    più   basso  del  normale  (Mììller). 

In  alcuni  casi  all'enfisema  mediastinico  concomita  un  enfisema  cutaneo 
più  o  meno  esteso,  avendo  l'aria  invaso  il  tessuto  cellulare  del  collo,  ed 
essendo  anche  penetrata  più  in  là.  Tale  statò  di  cose  si  riconosce  facilmente 
alla  tumefazione  della  pelle  e  alla  speciale  sensazione  tattile  di  crepitìo. 
In  certi  casi,  ad  esempio,  dopo  la  tracheotomia,  tanto  l'enfisema  mediastinico 
quanto  il  cutaneo  hanno  avuto  la  stessa  causa. 

MÌÌLLER  recentemente  insistè  su  ciò,  che  bisogna  guardarsi  dal  confondere 
Tenfisema  mediastinico  col  pneumotorace  o  col  pneumopericardio  ;  in  con- 
trasto col  pneumotorace,  mancano  nell'enfisema  mediastinico  all'ascoltazione 
e  alla  percussione  i  rumori  metallici,  mancano  pure  i  fenomeni   di    sposta- 
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mento  degli  organi  vicini  e  la  dilatazione  del  torace;  in  contrasto  col 
pneumopericardio,  oltre  l' aatonza  dei  fenomeni  di  risonanza  metallica, 
8i  sa  che  i  sintomi  fisici  non  mutano  col  mutar  di  posizione  del  corpo  del- 
l'infermo. 

La  prognosi  è  talora  triste,  à  causa  del  male  fondamentale.  Quanto  alla 
terapia,  si  ricorrerà  a  quella  sintomatica,  tentando  di  sostenere  le  force 
del  malato  cogli  eccitanti,  e  di  alleviare  i  suoi  patimenti  coi  narcotici. 


jÀ.pp endice  —  Malattie  della  glandola  timo.  Poiché  la  funzione  della 
glandola  timo  è  del  tutto  ignota,  le  sue  affezioni  possono  essere  trsttute 
qui,  riferendosi  alla  sua  sede.  Le  alterazioni  della  timo  non  hanno  im- 
portanza clinica;  fu  specialmente  pel  passato  che  si  riferirono  ad  esse,  a 
torto,  talune  foime  morbose  di  oscura  eziologia. 

1.  La  glandola  timo  si  ti'ova  nel  mediastino  anteriore,  dove  ricopre  la 
superfìcie  anteriore  del  pericardio  e  Torigine  dei  grandi  vasi.  Talvolta 
giunge  tanto  in  alto  che  tocca  la  tiroide,  o  tanto  in  basso  da  toccar  la 
cartilagine  della  quinta  costola.  Fino  al  secondo  anno  essa  cresce  di  volume, 
poscia  rimane  inalterata  fino  alla  pubertà;  verso  il  quindicesimo  anno  circa 
si  determinano  in  essa  delle  degenerazioni  atrofiche  ed  adipose,  cosicché 
nell'adulto  essa  si  trova  trasformata  in  un  lobo  grassoso.  Nei  bambini  la 
presenza  della  timo  è  rilevata  da  una  ottusità  larga  au  dito  trasverso,  esi- 
stente lungo  il  margine  sinistro  dello  stemo,  dalla  seconda  alla  quarta  car- 
tilagine costale. 

2.  hHpertrofia  deUa  glandola  timo  è  stata  descrìtta  più  volte,  ma  sì  deve 
considerare,  che  già  in  condizioni  normali  delle  considerevoli  oscillazioni 
si  trovano  nel  peso  e  nel  volume  delPorgano.  Koi»p  ha  tentato  di  riferire 
lo  spasmo  della  glottide  nei  bambini  alla  ipertrofia  della  timo,  però  questa 
spiegazione  è  inesatta,  perchè  si  trova  ipertrofia  della  timo  senza  spasmo 
della  glottide  e  spasmo  della  glottide  senza  ipertrofia  della  timo.  Certi» 
si  può  pensare,  che  un^estesa  ipertrofia  della  timo  disturbi  gli  organi  respi 
ratx)rii  e  circolatorii,  risultandone   disturbi    della   respirazione   e  sintomi  di 

i  stasi.  Non  si  può  procedere  ad  una  diagnosi  di  questo  stato  morboso  duninte 

la  vita.  Gr.vw'itz  pel  primo  ha  riferito  due  osservazioni  di  questo  gent^re: 
in  due  bambini  lattanti  si  ebbe  la  morte  repentina  per  soffocazione  ;  e  pare 
che  la  causa  ne  sia  stata  la  ghiandola  timo  molto  ipertrofica.  Più  tanli 
altri  casi  di  morte  repentina  in  bambini  lattanti,  nei  quali  v'era  ipertrofia 
della  timo,  furono  comunicati  da  Paltauf,  Leubuscher,  Scheele,  Pott 
e  Se Y DEL.  Grawitz  spiegava  la  morte  repentina  avvenuta  ne'  suoi  due  casi 
riferendosi  ad  una  compressione  delle  vie  aeree  da  parte  della  ghiandola 
timo  ingrossata  ;  ma  la  maggior  parte  degli  autori  venuti  dopo  non  accetta- 
rono la  sua  spiegazione,  e  riferirono  la  morte  improvvisa,  alcuni  ad  uno 
spasmo  glottideo,  altri  ad  una  compressione  dell'aorta  o  della  polmonare 
(Pott;,  vicino  alle  quali  giace  la  ghiandola  timo.  Tale  spiegazione  di  vene  a 
tanto  più  attendibile,  in  quanto  che  Nordmann  ha  osservato  la  morte  im- 
provvisa in  quattro  adulti,  che  'avevano  la  ghiandolr  limo  ipertiofica  :  la 
morte  era  susseguita  ad  un  bagno  freddo  e  ad  una  caduta  nell'acqua. 
Secondo  Paltauf,  la  morte  improvvisa  dipenderebbe  da  un  ingrossamento 
di  tutto  il  sistema  linfatico,  cui  corrisponderebbe  una  speciale  alterazione 
della  forza  di  resistenza  dell'organismo  :  ma  tale  spiegazione  è  più  che  altro 
un  giochetto  di  parole.  Non  bisogna  .credere  di  poter  fare  una  diagnosi  at- 
tendibile intra  vitam. 

Insieme  alla  ipertrofia  della  timo,  menzioniamo  la  persistenza    della   timo 
nell'etA  adulta. 

3.  Delle  emorragie  si  verificalo  nella  timo  contemporaneamente  alle 
emorragie  in  altri  organi.  La  loro  grandezza  varia  da  quella  di  una  testa 
di  spillo  a  quella  di  un  pisello.  Si  sono  trovate  nei  bambini  asfittici,  e  negli 
stati  di  dissolutio  sanguinis. 
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4.  ha  fónnazione  di  ascessi  nella  «^hituidola  timo,  come  esito  di  iofiam- 
mazione  pre^cressa,  è  stata  ossermta  per  la  urìma  volta  da  Dubois  nella 
sifilide  congenita.  Bisogna  guardaci  di  scambiar  col  pus  il  succo  lattiginoso 
del  timo:  il  microscopio  deciderà  facilmente  in  proposito.  La  frequenza 
delPascesso  della  timo  nella  sifìlide  congenita  fu  \)ev  il  passato  molto 
esagerata  ;  si  possono  poi  sviluppare  nella  timo  ascessi  amclie  se  non  vi  è  ' 
sifìlide.  PiiuKHAUKK  accenna  al  caso  di  nn  bambino  di  4  anni,  sanissimo, 
che  fu  ad  un  tratto  preso  da  un  attacca  di  sofìbcazioue  e  rapidamente 
morì.  L'autopsia  dimostrò  che  causa  della  morte  era  stata  la  suppurazione 
di  tutta  la  glandola  timo;  il  pus  er.isi  svuotato  in  un  bronco,  provocando 
così  la  morte  per  asfissia.  Anche  Demme  ultimamente  ha  riferito  un'osser- 
vazione di  ascesso  della  ghiandola  timo  con  esito  letale. 

5.  Tumori  delia  ghiandoln  timo,  Fn  osservato  più  volte  il  cancro,  e 
qualche  volta  anche  il  sarc<)ma  ed  il  linfosarcoma  della  timo.  Quando 
questi  tumori  raggiungono  una  certa  estensione,  daii  luogo  ai  sintomi  di  un 
tumore  medìastinico.  8i  possono  osservare  nella  ghiandola  timo  anche  le 
cisti  dermoidi  e  le  cisti  in  generale. 
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